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DES  RUPTURES  DE  LA  VESSIE  ET  DE  LEUR  TRAITEIIER  T 

Par  le  D*  A.  BLUH. 

Les  solutions  de  continuité  de  la  vessie  s'observent  dans 
différentes  conditions  :  tantôt  elles  sont  dues  à  une  violence 
extérieure,  la  lésion  étant  déterminée  de  dehors  en  dedans  par 
l'agent  vulnérant,  tantôt  le  chirurgien  les  produit  soit  volon- 
tairement (cystotomie),  soit  involontairement  (perforation 
dans  le  cours  d'une  opération  ou  pendant  le  cathétérisme)  ; 
tantôt  elles  succèdent  à  un  effort,  surtout  lorsque  la  vessie  est 
atteinte  de  lésions  ayant  amené  l'amincissement  de  ses  pa« 
rois. 

Ces  ruptures  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes  classes, 
selon  qu'elles  s'accompagnent  ou  non  de  plaie  des  téguments. 

A.  —  Quand  il  existe  une  plaie  des  téguments^  la  lésion 
peut  ôtre  produite  par  un  instrument  piquant  ou  contondant 
et  plus  spécialement  par  une  arme  à  feu. 

Bartels  (1)  a  réuni  50  observations'de  plaies  de  la  vessie  par 
tnstrumefU  piquant. 

Sur  ce  nombre,  22  fois  la  blessure  avait  été  produite  à  tra- 
vers la  région  périnéo-anale,  26  fois  le  corps  vulnérant  avait 


(1)  Areh.  Langenbeok,  1S78. 


6  IfBBfOnUBS  ORIOINAITX. 

pé^t^é.  aji^dqpsiif  du  p^iç.  4il  tots^l^  lespliiifst  ie,  Ijt  vq|çi& 
par  instruments  piquants  sont  très  rares  (50  sur  504,  d'après 
Bar  tels).  r   • 

Sur  ces  50  plaies  par  Instruments  piquants  11  moururent,  et 
cela  au  plus  tard  le  troisième  jour  ;  dans  tous  ces  cas  on  put 
constater  que  le  péritoù^  4va4t  étéi  (H^vert. 

Bartels  a  trouvé  dans  les  auteurs  285  observations  de  plaies 
de  la  vessie  par  arme  à  fen.  Sur  ce  nombre,  131  fois  il  y  eut 
lésion  concomi^t^  f}^  %^  ^na  ^|l^  ^  ()ffOM9tic  parût  s'en 
trouver  aggravé.  126  fois  le  projectile  était  venu  par  devant, 
100  fois  par  derrière  ;  13d]^»»  fuient  perforantes  et  92  bor- 
gnes. Sur  ces  285  blessés,  il  en  mourut  65. 

Les  solutions  de  continuité  sont  plus  souvent  extra-périto* 
néalés  (899)  e(«1nlpei*péritdAéftled  (1^1).  La  mortaHlé  pour  ces 
dernières  est  presque  f^ld  et  3artf  1^  lie  connaissait  comme 
guérison  que  le  cas  de  Walter.  Les  plaies  extra-péritonéales 
Oftt  unprof&oslie  I^ueoup  moi&s  grave,  85  m<Hrl&  9u^273 

Q^  -r-  X4^  rt<y^^4  dfi  lik  v/wiçh:  clQ^t  wv»  »aa^  ciiqcuiii^i:qu9 
^çlusiYW^QPt  m,  5A»t  le^  ^i[)lulio<^§.4e  oQntimÂté  de  cftiorgauQ 
de,  ç^}m.  Uwiniaj^qiic^  qq  9'a/;Qomp9«;QMt  j^  dQ  pUi^  de$  ter 

HouqI,  4^a*  ^.  tliè^fiijd'^pé^^JUQA  (1857),  m  »y{iit  trouvé 

37  cas.  Bartels  base  son  mémoire  siu*  169  observations.  Nouft 
cit^Qi9L$  4â|i»  l^  CQiu^  ^  CQ  trav^âl  ceU^  qfix  oui  éXé,  {lubU^es 

dçpui^  im- 

ÉTIOLOGIE. 

Li^si  f^p(ui#6  41a  to  i/t9$9k  m^  été  ^l)«i9rv^s^  ^  VMA4g%,mte^ 
pendant  la  vie  intra-yjJéfifl^  Mai*  «ftefe  9fimU  ^  hWftfiQ W  pl\|ll 
^WAtiè3  «iiUe  âftelî  40  ^^ 

Le  sexe  masculin  y  est  particulièrement  iJApoe^  tk  Bxvmg^ 

tm  cQDo^te  19A  x^^ffmm  <}li^%  VbQmim  ^^^  ^  ojb««ti:?^es 
ib$^  1^  iwimf^ 

Les  ruptures  de  la  vessie  sont  spontanées  ou  traumati- 
ques. 


DES  RUPTURES  D»  E#   lEUULU  WP  B»  EBUR  TRAITEMENT.        T 

A.  —  Pendant  longtemps  on  ne  crut  pas  â  Fa  possiUlEl^  de 
fe  rupture'  spontanée  sans  arté'ration  préalabre  des  parois  et 
CîhiverHiîer  nie  la  décîiînire  dline  vessie  saine  par  distension 
excessive  des  parois. 

AmjmirdTnn,  il  faut  bien  reconnaître,  d'après  nombre  d^ob- 
servaCfuns,  que  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale pendfein»  reffôrt  est  suffisante  pour  déterminer  une 
rupture,  surtout  quand  îT  existe  quelque  lésion  s*bpposant  â 
la  sortie  rapide  de  l'urine  par  Tes  voies  naturelles  (byper- 
trophie  de  la  prostate,  rétréeifiiQflitnt  de  Turèthre,  etc.). 

M.  Guy  on  admet  également  la  déchirure  du  réservoir  uri- 
naire  à  la  suite  de  contractions  spasmodiques  dont  peut  deve- 
nir lie  siège  une  vessie  hypertrophiée  et  enilammée.  Dans* 
les  cas  signalés,  îT  est  vrai  que  la  rupture  s'est  produite  pen- 
dant rînjectîon  d^un  ïïqaîde  destiné'  â  distendre  la.  vessie- 
Ces  t  ainsi  qu'on  a  vu  écTater  la  vessie  â  l'a  suite  d^une  în^BC- 
tîon  de  2XKf  grammes  de  liquide  constituant  le  pi*emier  temps 
de  la  taille  hypogastrîque  (Monod,  Delaunoy ,  Guyon).  M.  Ver- 
neuil  a  vu  le  même  fait  se  produire  à  la  suite  d'hué  injjpctîbn 
de  125^  grammes  d'eau  tiède. 

Ulhmann  (Wien.  med.  Wochensch.  1887)  rappoi-te  neuf 
cas  de  rupture  de  la  vessie  survenue»  i  la  softe  d'injection  dans 
Çfit  â2?gaae  de  lûQ'  à  250  graiBiQ«âr  de  liquîîde.  De  Tétude  de 
ces  faits  et  d'expériences  entreprises  sur  le  cada^vre,  Vantaur 
conclut  que  pour  que  la  rupture  se  produise  il  est  nécessaire 
qu'il  existe  un  certain  degré  de  cystite.  Dans  ces  obsérvationsi 
sept  fois  la  rupture  était  extra-périfconéale,  une  fois  intrarpérî* 
toné€ie-;  dans  un*  eas  (Verneuil)  rt n'est  pas- spécifié  si  la  rup- 
ture avait  eu  lieu  en  dedans  ou  en  dehors  du  péritoine. 

B.  Les  nmituce&  traumaiiques  soni  de-  beaiicaup  lea  plua 
fréquentes.  Elles  s'observent  surtout  chesL  les^  individus  en 
état  d'ivresse,  à  la  suite  de  coups,  de  chute,  du  passage  d'une 
rone  die  voiftiire.  Sbrss  FînAuence  de  l'aJcooliswïre,  le*  réservoir 
urinaire  se  laisse  distendre,  et  lorsque  le  liquide  quf  le  remv 
pSt  est  comprimé  euttre^un  corpyttontondant  et  Tes  parois  pos- 
térieures du  bassin  la  rupture  se  produit. 
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Ces  ruptures  s'accompagnent  souvent  de  fractures  sansgu*!! 
soit  possible  de  déterminer  «i  la  lésion  vésicale  est  due  à  la 
violence  extérieure  ou  bien  à  la  pénétration  d'une  pointe  os- 
seuse. 

Bartels  a  réuni  169  cas  de  rupture  de  la  vessie  sans  plaie 
extérieure.  Ces  cas  se  décomposent  ainsi  :  ruptures  détermi- 
nées par  une  chute,  57  ;  par  la  chute  d'un  corps  pesant  ou  par 
des  coups,  51  ;  par  écrasement,  éboulements,  52.  Dans  neuf 
cas  Fétiologie  n'est  pas  indiquée. 

STMPTOMBS 

Les  ruptures  de  la  vessie  sont  intra-péritonéales  ou  extra- 
péritonéalas  selon  la  partie  de  Torgane  qui  a  été  lésée.  Quel- 
quefois la  vessie  est  rompue  en  deux  endroits. 

Elles  existent  isolément  ou  bien  elles  se  compliquent  de 
lésions  d*autres  viscères  abdominaux. 

Toutes  les  parties  de  la  vessie  peuvent  être  atteintes,  mais 
dans  la  majorité  des  cas  c'est  la  face  postérieure  de  Torgane 
qui  est  le  siège  de  la  déchiriu*e. 

Le  tableau  suivant  montre  quelle  variété  présentent  ces 
lésions  quant  à  leur  siège  et  à  leur  direction  : 


R.  intrapéritonéaleB 

Base 

Sommet 

Siège  ineonaa.... 

— 

— 

En  arrière 

15 

24 

En  ETant 

6 

8 

Latéralement .«.. 

— 

5 

Eu  haut 

— 

24 

R.  extrapéri- 
tonéales. 

R.  801U- 

péritouèalei. 

11 

3 

6 

1 

]S 

4 

5 

1 

Total...       21 


61 


40 


9 


L(ms  les  ruptwres  ifUra^péritonéalês  la  lésion  siège  presque 
toujours  en  arrière^  tandis  qu'elle  est  antérieure  dans  les  ruptU' 
res  extra-péritonéales. 

Les  dimensions  et  la  forme  de  la  déchirure  sont  extrême- 
ment variables. 

Les  documents  recueillis  par  Bartels  nous  fournissent  à  cet 
égard  les  renseignements  suivants  : 


BBS  EUPTURBS  DB  LA.  VB88IB  BT  DB  LBUR  TRAITBMBNT.         0 

R.  intrap^iitonéalei.      R.  extrapiritonéalos. 

Tn>ii 16  6 

Petite  dtfehiriiM 1  1 

Déchirure  de    1  à  5  MDti- 

mÂtree 30  18 

Grande  déebifore 3  1 

IMehirore  de  5  à  12centiin.  6  — 

56  26 

On  voit  d'après  ces  chiffres  que  la  déchirure  dépasse  rare- 
ment cinq  centimètres. 

n  faut  noter  également  que  les  diverses  couches  composant 
la  paroi  vésicale  peuvent  ne  pas  être  rompues  sur  la  même 
étendue.  Dans  une  observation  où  la  paroi  présentait  une 
déchirure  de  3  centimètres,  le  péritoine  était  ouvert  dans  une 
étendue  de  15  centimètres. 

Douze  fois  sur  169  observations  la  vessie  présentait  une 
rupture  en  deux  endroits. 

Au  moment  de  l'accident,  les  blessés  éprouvent  en  général 
une  violente  douleur  à  Thypogastre,  qui  s*accompagne  souvent 
d'ime  ecchymose. 

Malgré  cette  douleur,  dans  bon  nombre  d'observations  les 
blessés  ont  pu  parcourir  une  distance  relativement  considéra- 
ble pour  chercher  du  secours. 

L'anurie  est  \m  excellent  signe  de  la  rupture  de  la  vessie, 
mais  elle  n'est  pas  constante.  Chez  le  blessé  d'Hamilton,  il 
s'écoula  pendant  plusieurs  jours  de  l'urine  par  les  voies  natu* 
relies  et,  à  plusieurs  reprises,  le  cathétérisme  permit  d'évacuer 
de  huit  à  dix  onces  d'urine  tantôt  limpide,  tantôt  sanguino- 
lente. 

L'anurie  s'accompagne  de  violents  besoins  d'uriner  que  le 
malade  ne  peut  satisfaire,  et  lorsque  le  chirurgien  pratique  le 
cathétérisme  il  ne  s'écoule  en  général  que  quelques  gouttes 
d'urine  sanguinolente*  Il  peut  arriver  cependant  que  le  cathé- 
ter pénètre  à  travers  la  rupture  et  donne  issue  à  l'urine  extra- 
vasée.  Ce  fait,  noté  par  Bartels  dans  sept  observations,  s'est 
produit  également  chez  le  malade  que  j'ai  eu  à  soigner.  On 


10  MBlfQtRBS  OiaSIHAUX.  • 

peut  alors,  k  la  suite  de  révacualiw  â*une  grande  quantité 
d'urine,  constater  raffaissement  du  ventre,  soit  que  le  liquide 
provienne  du  péritoine,  soit  qu'il  se  soit  creusé  une  poche 
dans  le  tissu  cellulaire  périvésical. 

Ce  premier  catéthérisme  peut  être  suivi  dans  les  vingt- 
quatre  heures  de  rémission  naturelle  des  urines.  Le  jdu» 
habituellement  cependant  il  ne  soulage  en  aucune  façon  le 
malade  et,  lorsqu'on  le  répète,  il  ne  diminue  en  rien  ce  besoin 
de  miction  qui  est  un  des  phénomènes  les  phis  caractéris- 
tiques de  la  rupture  vésîcale. 

n  amve  sotrvent  que  les  malades  metrreni  danfr  les  pre- 
mières quarante-huit  heures  dans  le  coUapeu»,  le  coma  on 
les  convulsions,  maïs  le  phis  haWtucHemerrt  (IStysnr  tWfïev 
phénomènes  de  réaction  surviennenf,  la  température  rede- 
vient normale,  l'état  général  s'améKore  •  mafe  hîentdt  on  voit 
survenir  les  signes  d'une  péritonite  aigué  ou  d'une  infiltration 
d'urine. 

Cependant  la  péritonite  peut  ne  pas  se  produire. 

Hamilton  {Brii.  med.  Joum.  1883),  cher  un  blessé  qui  mou- 
rut le  cinquième  jour,  ne  trouva  aucun  signe  de  pérftonîte, 
bien  que  l'abdomen  renfermât  près  de  60  onces  d'urine. 

Brichetî  {Gar.  hmh,  rtttl  1883)  constata  cette  mente  absence 
d*lnf!ammatTOtt  du  i>éritotne  sur  un  blessé  qui  mourut  le 
quatrième  jour  de  coUapsus. 

Bhjwn  ne  trouva  pas  de  signe  de  péritonite  frofe  jours  et 
demi  après  l'accident. 

€fes  faits  exceptionnels  s^expRquent  peut-être  par  Je  défiiufr 
d^altération  des  urines  et  par  l'absence  de  mîcrocoocus  dans 
ce  Kquide  quand  il  n*y  a  pas  d'hémarriiagie. 

Dans  d'autres  cas  Tabsence  de  péritonite  peut  être  due 
à  l'oblitératitm  de  la  rupture  par  un  caillot  sanguin, 
comme  l'îndîque  une  observation  duc  à  Rnox  {(Tftwcottr  med. 
Jàtim.  1885.)  r 

Vrt  homm©  de  80  ans,  fvre,  reçoit  un  coup  sur  ïe  bas-ventre. 
H  meurt  le  quatrième  jour  dans  te  collapsus,  sans  symptôme 
de  péritonite.  A  Fautopsie  on  trouve  sur  la  paroi  postérieure 
une  déchirure  d'un  pouce  et  demi  de  long,  oblitérée  par  un 
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eoagrnlum  suguio.  La  Tesaie  éteit  pleine  d'urine.  U  y  avait 
également  une  déchirure  du  foie. 

Dans  les  mplareft  intra-peritonéalesil  sa  iorme  rapidemant 
après  la  blessure  uoa  tumeur  mate»  bilatérale,  dans  la  région 
hypogastrique.  Cette  tumeur  préamte  au  début  tous  les  symp* 
tteias  da  Taseite.  Dans  la  lupturt  axira«péritonéale,  au 
omstvaiM»  on  coMtata  un  empâlament  unilatéral  de  la  même 
région»  de  la  matité  dana  les  fosses  iliaques»  ou  bien  une  in- 
filtration sur  les  parties  latérales  et  poslérieures  du  rectum. 

Mais  le  mélange  du  sang  à  Turine  et  la  faible  quantité  de 
liquide  obtenue  par  le  oalbékéritme  constituent  en  somme 
avant  Tinvasion  des  accidents  les  meilleurs  signes  de  la  rup- 
ture vésicale. 

L'introduction  de  la  sonde  dans  la  vessie  ne  fournira  pas 
beaucoup  d'éléments  de  dia^ri^os^io*  ^11^  pourrait  même  deve<- 
nlr  une  cause  d'erreur,  comme  dans  mon  observation  où, 
avant  dlntervenlr,  j'ai  pu  retirer  par  ce  moyen  près  de 
l.BOO  grammes  de  li^de  limpide. 

Dans  tous  les  oas  cependant,  la  Ibrce  de  projection  de 
l'urine  est  plus  faible  et  le  jet  augmente  d'intensité  au  mo- 
ment de  l'inspiration. 

Dans  les  cas  de  rupture  à  la  suite  d'injection,  Guy  on  a  noté 
un  phénomène  qui,  lorsqu'il  eiiste,  pounra  fournir  un  signe 
de  diagnostic  précieux  :  chaque  fois  que  Ton  injectait  dans  la 
vessie  une  certaine  quantité  d'aoide  borique,  on  voyait  se  sou- 
lever pendant  un  instant  la  région  de  Thypogaslre  qui  bientôt 
s^affaissait ,  le  liquide  diflftisant  dans  le  tissu  périvésical 
(Pousson). 

La  mert  est  la  terminaison  flpéqnente  de  cette  lésion. 
'  «  Oui  persecta  vesîca  lethale  »,  dît  Hippoerate. 

Elle  survient  par  shock,  péritonite,  septicémie,  ou  infiltra- 
tion urlnense. 

Dans  les  rapturea  extra-péritonéalee,  siu*  75  blessés, 
46  moururent  (Bartels}  et  la  plupart  dans  la  première 
semaine. 
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La  mortalité  est  de  93  sur  94  dans  les  ruptures  intra* 
péritonéales. 

Lorsque  la  rupture  de  la  vessie  s'accompagne  de  fracture 
des  os  du  bassin,  le  pronostic  se  trouve  aggravé.  La  mortalité 
a  été  de  130  sur  139  (Bartels). 

Sî  donc  la  guèrison  est  possible  pour  les  ruptures  extrorpéri-^ 
tonéales^  on  peut  dire  que  toute  rupture  intra'-piritonéale  aban" 
donnée  à  eUe-mime  se  termine  fatalement  par  la  mort  et  presque 
tot/^jours  dans  la  première  semaine. 

TRAITEMENT 

Lorsque  la  rupture  se  produit  pendant  une  injection  de 
liquide  dans  la  vessie,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  et  il  faut  inter* 
venir  de  manière  à  amener  Tévacuation  complète  de  l'urine 
sécrétée.  Sur  les  quatre  cas  de  ce  genre  rapportés  par  Pous- 
son  (1),  deux  malades  abandonnés  à  eux-mêmes  succom- 
bèrent. Chez  les  deux  autres  on  continua  la  taille  hypogas- 
trique  à  laquelle  Tinjection  servait  de  premier  temps,  on 
établit  le  siphonage  et  les  malades  guérirent. 

Dans  les  cas  de  rupture  traumatique,  les  moyens  qu'on  a 
employés  sont  nombreux.  Nous  allons  les  passer  rapidement 
en  revue,  en  insistant  plus  particulièrement  sur  la  laparo- 
tomie avec  suture  de  la  vessie  qui,  selon  nous,  constitue  le 
traitement  rationnel»  le  seul  qui  ait  donné  des  succès  dans  les 
cas  de  rupture  intra-péritonéale. 

Le  cathétérisme  de  Turèthre^  qu'il  soit  temporaire  ou  per« 
manent,ne  peut  être  proposé  comme  moyen  curatif.  Il  fait 
partie  du  traitement  expectant  qui,  conmie  nous  l'avons  vu, 
ne  laisse  aucune  chance  de  guèrison  au  blessé. 

Thorp  [Lubl.  quart,  Joum.,  1868)  guérit  en  quatorze  jours 
un  malade  en  poussant  la  sonde  à  travers  la  rupture  et  en 
pratiquant  des  lavages  fréquents  à  l'eau  tiède. 

Mais  il  est  évident,  à  la  lecture  de  son  observation,  qu'il 
s'agissait  d'une  rupture  extra-péritonéale,  à  cause  de  l'absence 

(1)  Refut  de  chir.,  I8b5. 
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de  phénomènes  de  réaction  du  cAté  du  péritoine  et  de  la  posi- 
tion dans  laquelle  il  fallait  placer  le  malade  pour  amener 
Técoulement  d'urine  sanguinolente. 

Au  reste  cette  méthode  ne  saurait  Atre  recommandée  à 
cause  de  l'impossibilité  d'arriver  à  passer  régulièrement  à 
chaque  cathétérisme  la  sonde  à  travers  la  déchirure. 

La  ponction  de  la  vessie  par  le  rectum,  celle  du  liquide 
épanché  par  l'abdomen  ne  constituent  évidemment  qu'un 
moyen  palliatif  et  ne  peuvent  être  érigées  en  méthode  de  trai- 
tement curatif . 

La  eysiotomie  périfufale  est  une  excellente  opération  dans 
les  cas  de  rupture  extra-péritonéale.  Elle  permet  au  li- 
quide de  s'écouler  au  dehors  au  fur  et  à  mesure  qu'il  pénètre 
dans  le  réservoir  lurinaire  et  empoche  dans  une  certaine 
mesure  l'infiltration  d*urine  de  se  propager. 

Elle  a  donné  un  succès  entre  les  mains  de  Mason  {Nèto^ 
York  med.  Joum.,  1872),  qui,  en  présence  d'une  tumeur 
fluctuante  derrière  la  prostate,  pratiqua  la  taille  latérale. 

Étant  données  d'un  côté  les  difficultés  d'établir  le  diagnostic 
exact  de  la  lésion,  d'un  autre  côté  l'innocuité  presque  absolue 
de  la  laparotomie,  il  est  indiqué,  chaque  fois  que  l'on  soup- 
çonnera une  rupture  de  la  vessie,  d'ouvrir  la  cavité  abdomi- 
nale par  une  incision  sur  la  ligne  blanche  et  de  débarrasser  le 
péritoine  des  liquides  épanchés. 

Cette  opération  seule  permet  de  se  rendre  un  compte  exact 
de  l'étendue  des  léûons  qui  peuvent  exister  non  seulement  à 
la  vessie,  mais  encore  aux  autres  viscères  et  d'y  porter  remède. 

EUe  permet  d'enlever  de  la  cavité  péritonéale  les  liquides  et 
le  sang  épanchés  et  seule  elle  offre  des  chances  de  prévenir  la 
péritonite  ou  de  l'arrêter. 

Les  observations  que  nous  allons  rapporter  démontrent  que 
c'est  le  seul  traitement  rationnel  à  opposer  à  une  lésion  aussi 
grave. 

Mais  si  à  peu  près  tout  le  monde  est  d'accord  sur  la  néces^ 
site  de  pratiquer  la  laparotomie,  l'opinion  se  trouve  partagée 
sur  la  conduite  ultérieure  à  suivre. 
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Certains  ohirurgiôns  fee  aontenteiit  dé  fiiire  la  ioiteite  dti 
péritoina  et  de  placer  u&e  «oi^de  à  demeure.  Tellô  fut  la  qoii« 
duite  de  Walter  qui  guérit  boq  malade. 

Walter  de  Pittebôuig  {PhOadelph.  fhédf  and  surg.  Reparts, 
1865)  rapporte  l'obeervatioii  euiraûte  : 

I.  ^  Un  homme  de  22  ans  reçoit  dans  une  rixe  un  coup  sur  le  bas- 
ventre.  II  ressent  immédiatement  à  ce  niveau  une  vive  douleur  avec 
un  violent  besoin  d'uriner  qu*il  ne  peut  saUsIkifa.  Au  bout  de  quM^ 
ques  heures  le  ventre  se  tuméfia,  le  pools  devint  petit,  Mqueati  là 

respiration  accélérée;  les  nausées  et  les  vomissementi  éûlatèfeaU  Là 
•eiide  éVMtta  une  faible  quantité  d'arine  sftaguiaoleote^  On  porté  le 
diagnoatie  de  rupture  intra*péritonétU  do  la  veiaie  et^  tomme  lei 
tyttptômes  allaient  eo  B'aggravant«  en  pratique  la  iaparotoaùe  ém 
hêurêi  après  Vaeddênt,  Uno  ineieioa  longue  de  sis  poueee  sur  la  ligne 
blanche  ouvrit  la  cavité  abdominale  d'où  les  intestins  goniléa  et 
légèrement  injectée  s*échappèrent  aussitôt.  Après  avoir  enlevé  de  la 
cavité  péritonéale  environ  une  pinte  d'urine  et  de  sang  au  moyen 
d'épongés  molles,  on  aperçut  une  déchirure  de  deux  pouces  de  long 
sur  le  fond  de  la  vessie, 

La  paroi  abdominale  fut  exactement  fermée  par  une  suture  entor- 
tillée. On  plaça  une  sonde  à  demeure  et  le  patient  fut  tenu  à  là  diète 
la  plue  sévère  et  soufl  rinfioenee  de  Topium.  Au  bottt  d'uné  eettâttiè 
la  plaie  était  dlcatrisée.  Le  dixième  jour  on  doaraa  un  lavineiit>  na^ 
tritit  An  coun  de  la  treialéme  lemalne  la  londe  à  demeure  fiil  eap» 
primée;  on  ne  Tintroduint  que  toaiea  lee  quatre  heiirea<  Au  lEK)ai  de 
la  troisième  semaine,  Fopéré  urinait  veloatàireaieai  et  enfin  il  ee  ré- 
tablit tout  à  fait. 

Cette  obserralioa  fiit  publiée  à  une  époqtXQ  où  la  chirtitgie 
abdominale  n'avait  paa  atteint  le  degré  de  perfectioniienient 
auquel  elle  eit  s^rivée  de  nos  joure.  Aujourd'hui  noue  peneons 
qu'aucun  chirurgieu  ne  enivrait  plue  la  conduite  de  Waltevi 
même  en  pratiquant  le  drainage  de  la  cavité  péritouéale 
comme  il  le  ftl* 

D'autres  chirurgleua,  aprèe  avoir  pratiqué  la  laparotomie 
et  débarrassé  la  cavité  péritonéale  des  liquides  contenue  oui 
suturé  lés  lèvres  de  la  déchirure  à  rouTérture  abdominale. 
Cette  manière  de  faire»  recommandée  dèa  1840  par  Bliuidel# 
a  été  suivie  par  Sonnenburg  et  8eciii# 
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n.  —  Le  Iraumatismd  succéda  à  une  chute.  Le  cathélôrisme,  pra- 
tiqué dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  donna  issue  à  un  litre 
4'urinA  claire.  Le  aecond  Jour  survinrent  des  phënomènes  de  périto- 
nite. La  laparotomie  montra  une  déchirure  postérieure  de  la  Tessia 
allant  du  sommet  à  la  hase  de  Torgane.  Comme  la  suture  était  Impos- 
sible,  onse  contenta  d'un  drainage  delà  cavité  péri  tonéale.  Péritonite 
suraiguô,  infiltration  d'urine.  Mort  1$  quatrièxne  Jour,  (Sonnenhurg 
£eri.  Klin.  Woch^  1885). 

m.  — TTo  homme  de  20  ans  tombe  d*une  hauteur  de  10  mètres. 
Luiation  des  deux  coudes  et  fracture  compliquée  de  l'épiphyse  da 
radius.  Trois  heures  après  Taccident  envie  violente  d'uriner.  Avec 
le  calhéler  on  retira  200  gramoMs  d'urîM  saDgainokate.  Le  sQir  on 
iwL  mai  fUM  sonda  à  deneure  sana  q«o  Teavia  d'uriner  dimiauAi. 
L'absence  de  dottlenr  da  c6i6  des  reina  et  ëa  Tarèthfe  fit  diagaosti*- 
jqjttr  une  rupture  de  la  vessie.  Après  applioatiou  d'un  kolpeucyaier 
<laQs  le  rectum  oa  pratiqua  la  laparotomie.  Oa  trouva  sur  la  parai 
antérieure  de  la  vessie  une  rupture  veiticale  de  deux  à  trois  ceaiioid» 
très  de  long.  Les  bords  de  la  déchirure  furent  suturés  à  la  paroi  ab- 
dominale. Deux  drains  furent  Introduits  dans  la  plaie  et  on  plaça  une 
sonde  à  demeure.  Au  bout  de  5  semaines  la  fistule  nrinaire  était 
guérie.  (Garré  et  Socin.  Corresp,  Bl,  f,,  Sehw.  ABrîzte,  1S85). 

n  8*agis8ait  tr&s  prol)abIement  d'une  rupture  extrapérito* 
néale.  Mais,  selon  nous,  la  vraie  conduite  à  suivre  dans  les 
ruptures  extra-pérîtonéales  est  celle  de  Weir  {New- York 
med.  Record^  1884),  qui  combina  la  laparotomie  avec  la  taille 
périnéale 

XV,  —  rjQ  homme  de  28  ans  fut  atteint  par  un  èboulement  de  terre. 
Légère  ecchymose  scrotale  avec  une  gouttelette  de  sang  à  Textrémité 
deVurèthre.  Le  calhétêrîsme  donne  issue  à  une  grande  quantité 
d'urine  sanguinolente.  Pas  de  signes  de  fracture  du  bassin.  Les  jours 
suivants  on  nota  un  gonflement  sus-pubien  avec  de  la  fièvre  et  des 
nausées.  La  ponction  hypogastrique  donna  issue  à  de  la  sérosité  san- 
guinolente avec  réaction  acide  et  odeur  urineuse.  Laparotomie  le 
quatrième  jour  qui  suivit  Taccident.  On  tombe  sur  une  cavité  ren- 
fermant une  pinte  d'urine  sanguinolente.  Impossible  de  trouver  ane 
lésion  véeieale.  La  taille  périaéale  pratiquée  séance  teaanta  peraiek 
de  décoQvrir  une  rupture  de  la  base.  Drainage  à  travers  la  vesaie;  la 
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tube  passe  de  la  plaie  abdominale  à  celle  du  périnto.  Guériion  au  bout 
d^un  mois. 

Pridgin  Teale  {in  Mac  Carmac.  Brit.  meà.  Joum.,  1887)  a  été 
moins  heureux  dans  un  cas  analogue. 

V.  —  SoD  malade,  âgé  de  25  ans,  fut  opéré  deux  heures  aprôs  Tac- 
cident.  Taille  périnéale  et  drainage.  Laparotomie  et  suture  de  la 
rupture  qui  avait  un  pouce  de  long  et  siégeait  sur  le  bas-fond  de  la 
vessie.  Mort  au  houi  do  dix^neuf  heures  à  la  suite  d'une  hémorrhagie 
par  la  plaie  du  périnée.  La  plaie  était  bien  close  et  il  n'existait  pas 
de  péritonite. 

VI.  —  Duncan  {Lancet,  1886),  sur  un  homme  de  38  ans,  pratiqua  au 
bout  de  vingt-deux  heures  la  cystotomie  périnéale  et,  ne  trouvant  pas 
la  déchirure,  fit  la  laparotomie.  La  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
rompue  dans  une  étendue  de  deux  pouces  un  quart,  ne  fut  pas  suturée. 
On  se  contenta  d'introduire  un  drain  en  verre  dans  la  vessie.  Le  ma- 
lade mourut  au  bout  de  cinquante-cinq  heures. 

VIL —  Un  homme  de  33  ans  est  atteint  sur  le  cété  crauche  du  bassin 
par  une  pierre  du  poids  de  1.600  livres.  Shocktraumatique  avec  excré- 
tion d'urines  sanguinolentes.  Le  malade  avait  uriné  trois  heures  avant 
l'accident.  Le  cathétérisme  avec  une  sonde  molle  donna  issue  aune 
once  et  demie  de  liquide  sanguinolent.  Laparotomie  quatre  heures  et 
demie  après  Taccident.  Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  était  infil- 
tré de  sang.  L'espace  sitiié  entre  la  symphyse  et  la  vessie  affaissée  était 
rempli  de  caillots  sanguins.  On  constata  une  fracture  double  du  pu- 
bis et  on  enleva  quelques  esquilles.  Le  péritoine  était  intact.  La  ves- 
sie était  le  siège  d'une  déchirure  d'un  pouce  et  demi  de  long,  s'éten- 
dant  sur  la  paroi  externe  de  la  portion  prostatique  et  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie.  On  plaça  dans  la  vessie  un  cathéter  métalli- 
que à  demeure  et  on  draina  la  partie  inférieure  de  Tincision  abdomi- 
nale. Le  cathéter  fut  enlevé  le  onzième  jour  et  la  guérison  survint 
sans  accident.  Au  bout  de  sept  mois  il  existait  encore  un  trajet  fistu- 
leux  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale  ;  le  malade  n'avait 
plus  d'érections  (Briddon.  Neiv-York  med,  Joum.j  vol  XLV,  1887). 

La  laparotomie  avec  suture  de  la  déchirure  de  la  vessie  a 
déjà  été  préconisée  par  B.  Bell.  E)galement  recommandée  par 
Larrey  et  Legouest,  cette  suture  n'a  jusqu'à  présent  été  prati- 
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quée  qu'un  petit  nombre  de  fois.  Nous  allons  relater  ces 
observations. 

WUlet  (Sami-BarihoL  hosp.  Réport,  1876)  a,  le  premier, 
suturé  la  vessie  chez  Thomme. 

!•  —  Un  homme  de  48  ans  fut  jeté  à  terre  dans  une  rixe  et  reçut 
sur  Je  ventre  un  coup  de  pied  ou  un  coup  de  poing.  Il  éprouva  aussitôt 
une  vive  douleur  avec  sensation  de  déchirure.  Goliapsus  profond  et 
violent  besoin  d'uriner  impossible  à  satisfaire.  Au  bout  de  quatre 
heures  et  demie  le  malade  est  transporté  à  l'hôpital  :  le  ventre  est 
tendu,  douloureux,  la  peau  froide,  le  faciès  anxieux,  le  pouls  faible, 
la  respiration  accélérée,  la  langue  sèche.  Le  cathéter  évacua  d'abord 
huit  onces  à  la  fois  puis  encore  un  peu  à  différentes  reprises, 
d'urine  sanglante.  On  diagnostique  une  déchirure  intra-péritonéato 
de  la  vessie.  La  nuit  fut  très  mauvaise. 

Le  lendemain  il  s'écoula  par  une  sonde  métallique  environ  onz« 
onces  d*urine  couleur  chocolat  en  jet  interrompu  et  manifestement 
synchrone  aux  mouvements  de  la  respiration.  Vaprès  midi  on  fit  la 
laparotomie.  Il  s'échappe  par  la  plaie  plusieurs  onces  d'un  liquide 
brunâtre,  trouble,  à  odeur  fortement  urineuse.  En  môme  temps  les 
intestins  très^dilatés  firent  hernie. 

Après  avoir  rompu  quelques  adhérences,  on  refoula  en  haut  l'é- 
piploon  et  les  intestins.  On  retira  ensuite  de  la  cavité  abdominale 
une  demi-pinte  d'urine  sanguinolente.  On  aperçoit  alors  une  déchirure 
de  trois  pouces  it  demi  de  long  sur  le  fond  de  la  vessie,  se  dirigeant  de 
droite  à  gauche  et  d'avant  en  arrière. 

Les  bords  en  furent  adaptés  et  réunis  au  moyen  de  huit  points  de 
suture  en  fil  de  soie.  La  réduction  des  intestins  fut  laborieuse.  On 
ferma  la  plaie  du  ventre  par  des  points  de  suture,  on  plaça  un  drain 
et  on  établit  à  demeure  une  sonde  dans  l'urèthre.  La  douleur  disparut 
à  partir  de  ce  moment  et  le  malade  prit  une  physionomie  pluscalme. 
Au  bout  de  quelques  heures,  sueur  abondante  avec  urine  sanguino- 
lente. La  nuit  suivante,  Topéré  dormit  avec  des  intermittences  ;  il 
vomit  deux  fois.  De  l'urine  claire  sortit  par  la  sonde;  le  lendemain  d« 
l'urine  trouble.  Le  patient  entra  graduellement  en  collapsus  et  mou- 
rut subitement  dans  Taprès  midi,  vingt-deux  heures  et  demie  après 
l'opération  et   environ  cinquante-deux  heures   après  l'accident.  A 
l'autopsie  on  trouva  la  plaie  abdominale  accolée  et  les  intestins 
agglutinés  entre  eux.  La  plaie  vésicale  était   également  accolée, 
excepté  au  niveau  des  deux  derniers  points  par  où  le  liquide  trouvait 
T.  162.  2 
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passage.  U  y  araiii  2  (moeg.dtt  liiEpiidi»  saagcnoleat  dansila  oavitft  aib» 
dominale  qui  présentait  en  divers  points  des  exsudats  pémmta.. 

IL.  —  VtL  oufriar  de  47  ans:  est  Tiolemment  jeté^  à  terre  âsas* une 
rixe.  Heath  diagnostique  une  ruptmia.'  da  ka  vesatH  eA  pratique  tau  \A¥ 
parotomie  au  bout  de  quaranU^deux  heurei.  La  déchirure,  située  à  la 
partie'  supérieure  de  la  paroi  postérieure  As  la  ^«ssie,  avait'  1^  direc- 
tioaduLgrand  axe  de  Torgane;  elle  est  réuniie  par*  une  suture  contÂnue 
au.oaigut.  Après  aivoir  nettoyé  la  eavité  péritonéàle  die  Turine  et  dès 
caillots  de  sang,  riaeision  abdominale  est  ntoiio  à  Pèxceptian  db 
Tanglta  inférieur  où*  est  placé  un  ùAe  è  drainage.  Sond&  à  demennB 
dans  rurètfare.  L«  blessé  rend  par  kr  sondedoPurine  exempte  de  sang; 
mai»  la  quatrième  jour  le  liquide»  ledevtiit  sanglant,  la  pé/ritonite 
Mata  et  1&  mort  surykit  le  sânème*  jimr  q[m  suivit  Pacci dent.  A  l'an^ 
lopaiar  on  trouva  que  l'angle  inférieur  de  la  déchirure  vësieale  s'étafl 
rouvert.  Il  y  avait  six  onces  de  sang' non" fêUde  davs-une  poche  recto* 
véaieaie  du  péritoine.  (Heath.,  Lamoet^  1879) & 

III.  -~  Me.  Gill  (Lanc^y  1886)  opéra  soixante-huit  heures  après 
Vaccident  un  homme  de  54  ans,  atteint  d*une  supture  vôsicala  da 
quatre  pouces  de  long.  Il  appliqua  9  sutures,  au  catguL  Jfort  au.bauà 
de  dix-sept  heures.  La  plaie  était  close,. U  a'ji  avait  pas  dç.  liquide. daaa 
le  péritoine. 

IV.  —  William  Biill  (Ann.  of.  Surgery,  1885).  Homme  de  4a  ans, 
opéré'  au  bout  de  treize  heures.  Déchirure  de  trois  pouces  trois  quarts 
à  la  face  postérieure  de  la  vessie  réunie  par  7  points  de  suture  de 
Lembert.  Mort  au  bout  de  sept  heures,  H  existait  également  une  frac- 
ture du  bassin. 

V;  —  Un  homme  de  27  ans  en^état  d'ivresse  tombe  du  second  étage.' 
Douleur  abdominale  s'étendant  de  la  symphyse  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  de  l'ombilic,  impossibilité  d'uriner.  Le  calhétérisme  per- 
met de  retirer  100  grammes  d'urine  tfouble. 

Diaf  heures  apràs  l  accident,  laparotomie.  Dans'  la*  cavité  prévésicale 
en  reneentredu  sangmdlé  à  de  Ftirine.  L*injection  de  liquide  par 
une  sonde  remplit  l'espace  cellulaire  derrière  le  pubis  et  soulève  le 
péritoine.  Après  ouverture  de  la  cavité  péritonéale  on  constate  au* 
sommet  de  la  vessie  une  rupture' d*un  cevtimètre  et  demi  de  long. 
Suture  à  deux  étages  ayee  de  la  soie  pfaéniquée.  La  rupture  extra- 
pèrîtonéale  ne  peut  être  réunie^  Soude  à  demeure,  glace,  opium.  Au' 
bout  de  onEO'  jours,  l'urine  devint  purulent;  le  quatorzième  jour 
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«réUinAa.  Le  dii«]iuitièBM  joar«  la  soo4a  à  deoMure  lot  r«mj^cé« 
par  des  cathétérismes  à  intervalles  réguliers.  Miction  a^ntaaéa  an 
beat  d«  trcnsatmaiiiâs.  Le  malade  quiUe  le  Ui  au  beat  de  trois  mois 
et,  au  bout  de  cinq  mois,  se  trouve  dans  un  état  aatialaisant.  Gvé* 
rUon  (Hofmokl,  Wien.  «Md,  Prmsâ,  1886). 
* 

VI.  ^  H.,  $7  aii8«  foèuate,  entre  à  PhftfiHal  le  17  sovembra  1886^ 
La  veiUe,  à  11  b.  45  du  matîB,  il  fit  une  chute  d^ue  banleer  de  Id  à 
20  piede.  Il  ne  perdit  pas  connaissance  et  pat  aller  à  pied  rejoindre 
une  voiture.  On  trouva  chez  lui  une  ecchymose  du  aacmm  sans  lésion 
da  pelvie  ou  de  la  colonne  vertâbrale.  Il  ne  témoignait  aucune  envie 
d'uriner.  Il  avait  bu  une  pinte  de  bière  une  demi-heure  avant  Taoci* 
dent  et  avait  ariné  vers  le  Sftâmo  Bdoment.  Vers  6  heures  du  soir  il 
éprouva  le  besoin  d^triner^  maïs  ne  peut  le  satisfaire.  Ces  besoins 
altèrent  en  augmenfant  et,  comme  le  médecin  ne  put  arriver  à  le 
sonder,  le  malade  fat  envoyé  à  ;rh6pitaL 

A 11  h.  30,  un  cathéter  n""  6  permit  de  retirer  de  la  vessie  six  onces 
d'nrine  couleur  de  café.  L'abdomen  était  tendu,  surtout  dans  les 
légiene  épigastrique  ei  bypogaatrique*  Légère  ecchymose  t  la  par- 
tie inférieure  gauche  de  rabdomeo.  La  figure  était  anxieuse,  la  tem- 
pétatare  »7*,  le  pouls  14d. 

A.  2  heuieayMae  Ck>rmac  retira  trois  onces  d'urine  sanguinolente  et, 
ayant  diagnostiqaé  une  rupture  inlra-péritonéale;  procéda  à  la  lapa- 
rotomie sons  le  spray.  l£n  pénétrant  dans  le  péritoine  il  s'écoula  une 
grande  quantité  de  liquide  séreux  mêlé  à  de  l'urine  et  complètement 
inodore.  On  en  racueillit  environ  50  onces,  mais  il  en  coula  davantage 
aur  les  càUfe  de  l'abdomen*  Le  doigt  ayant  permis  de  sentir  une 
déchirure  de  la  vessict  on  fit  une  incision  du  péritoine  d'un  demi 
ponce  de  chaque  côté  de  la  vessie,  ce  qui  permit  d'attirer  cet  organe 
en  avant.  On  constata  alors  une  rupture  irréguliôre  de  la  face  supé- 
rienre  et  postérieure,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La  déchi- 
rore  de  la  séreuse  et  de  la  musculeuse  avait  deux  pouces  de  long,  celle 
de  la  muqueuse  an  quart  de  pouce.  Un  stylet  passant  par  la  plaie 
arrive  au  contact  du  cathéter  préalablement  introduit.  Douze  sutures 
an  fil  de  soie  par  la  méthode  de  Lambert.  Une  injection  vésicale  de 
O  onces  d'acide  borique  montra  que  la  suture  fermait  hermétique- 
ment la  déchirure.  L'abdomen  fut  lavé  avec  une  solution  d'acide 
borique  an  l/lOO  joaqu'à  ce  que  le  liquide  écoulé  fût  parfaitement 
pur.  Paa  de  cMllot  sanguin  dans  le  péritoine*  On  né  constata  aucun 
Mçnê  éù  péril^nUê^  On  n'appliqua  ni  drain,  ni  sonde  à  demeure.  On 
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sa  contenta  de  placer  un  tube  à  drainage  dans  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  extérieure. 

L*opération  dura  deux  heures.  Pansement  à  l'iodeforme.  Supposi- 
toires morphines. 

Une  heure  aprôs  Topération,  temp.  99.8,  pouls  104.  Peu  après  il  eut 
une  miction  involontaire  de  3  onces,  et  pendant  toute  la  journée  sui- 
yante  il  urina  sans  en  avoir  conscience.  Le  troisième  jour,  il  put  à 
nouveau  vider  sa  vessie  à  volonté.  Il  n*y  eut  jamais  de  sang  dans 
l'urine  dont  la  quantité  s'éleva  en  moyenne  de  dO  à  40  onces  dans 
les  vingt-quatre  heures. 

Le  second  et  le  troisième  jour,  la  température  atteignit  101  <»  puis 
redevint  normale. 

Les  sutures  abdominales  furent  enlevées  le  huitième  jour;  il 
s'écoula  une  goutte  de  pus  par  un  des  points.  Au  bout  de  quinze  jours 
il  était  en  pleine  convalescence.  Guériion,  (Mac  Gormac,  £anee^,  1887. 

VIL  —  W.  S...,  33  ans,  laboureur,  entre  à  l'hôpital  le  22  sep- 
tembre 1885.  Le  21,  à  8  h.  30  du  soir,  en  poursuivent  son  fils,  il  se 
heurte  violemment  à  un  poteau  de  fer  au  niveau  de  la  région  ombi* 
licale.  Il  tombe  à  terre  et  reste  sans  connaissance  une  ou  deux 
minutes  ;  mais  bientôt  il  put  se  relever  et  gagner  lentement  son  domi* 
cile  distant  de  200  mètres.  Peu  après  l'accident  il  eut  deux  vomisse-* 
ments  et,  au  bout  d'une  demi-heure,  il  eut  un  violent  besoin  d'uriner 
impossible  à  satisfaire.  Toute  la  nuit  il  éprouva  de  violentes  douleurs 
et  ne  pouvant  rester  dans  son  lit  il  se  promena  de  long  en  large 
dans  sa  chambre  sans  pouvoir  uriner.  Il  avait  eu  une  miction  une 
heure  et  demie  avant  l'accident  et  affirme  n'avoir  pas  été  au  moment 
de  l'accident  en  état  d'ivresse.  Le  lendemain  il  se  rendit  à  pied  à 
l'hôpital,  situé  à  deux  kilomètres  environ  de  son  domicile. 

Le  malade,  de  bonne  constitution,  se  plaignait  de  douleurs  abdo* 
minales  violentes  et  son  visage  présentait  une  anxiété  violente. 
L'abdomen  était  distendu  et  mou,  surtout  dans  les  régions  épigas- 
trique  et  hypogastrique.  Sonorité  en  avant  ;  sur  les  côtés ,  matité 
facile  à  déplacer.  Un  cathéter  n^  6  permit  l'écoulement  d'une  once  et 
demie  de  liquide  sanguinolent.  Temp.  99.8. Respiration 24.  A  2 h.  30 
M.  Cormac  retira  95  onces  de  liquide  sanguinolent,  oe  qui  soulagea 
beaucoup  le  malade. 

A  3  h.  15,  c'esi'èi'àire dix-neuf  heures  après  l'accident,  on  pratique 
après  anesthésie  sur  la  ligne  médiane  une  incision  de  six  pouces, 
s'étendant  jusqu'au  pubis.  On  sentit  facilement  alors  une  solution 
de  continuité  de  la  vessie  et  le  cathéter  introduit  par  l'urèthre  était 
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libre  dans  la  eavité  péritoaale.  La  Tessie  était  vide  et  contraetéie 
derriôre  le  pubis.  La  rupture  s'étendait  sur  la  partie  postérieure 
depuis  le  fond  jusqu'au  cul-de-sac  recto-vésical.  La  déchirure  était 
située  sur  la  ligne  médiane  et  avait  environ  4  pouces  de  long.  Les 
bords  de  la  déchirure  étaient  épaissis  et  irrëguliers.  Pour  faciliter  la 
suture,  le  péritoine  pariétal  fut  divisé  de  chaque  côté  de  fagon  à 
pouvoir  attirer  plus  facilement  la  vessie  au  dehors.  On  appliqua  alors 
16  points  de  suture  en  fil  de  soie  par  la  méthode  de  Lembert  (suture 
séro-musculeuse)  ;  six  sutures  au  catgut  furent  intercalées  entre  les 
précédentes  et  ne  comprenant  que  le  péritoine.  A  deux  reprises  alors 
la  vessie  fut  distendue  par  une  injection  d'acide  borique  et  on  put 
constater  Tiihperméabîlité  parfaite  de  la  plaie.  Le  péritoine  fut  lavé 
à  fond  avec  uns  solution  au  1/100  d'acide  borique,  jusqu'à  ce  que  le 
liquide  écoulé  fût  parfaitement  limpide.  Un  tube  à  drainage  en 
verre  fut  introduit  dans  le  cul-de-sac  recto«vésical  et  on  plaça  des 
sutures  réunissant  les  bords  de  la  plaie  abdominale.  On  plaça  une 
sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  L'opération  dura  deux  heures  et  fut 
pratiquée  sous  le  spray.  Le  péritoine  et  les  intestins  semblaient  sains 
et  non  congestionnés;  il  n'y  awsit  pas  de  caiUot  sanguin  dans  le  péri» 
toine. 

Aussitôt  les  douleurs  disparurent,  et  les  cinq  premiers  jours  la  tem* 
pérature  ne  dépassa  pas  100^.  Vers  le  huitième  et  le  neuvième  jour  elle 
dépasse  le  soir  légèrement  100''.  Il  rendit  30  à  [40  onces  d'urine  par 
jour;  cette  urine  ne  contint  jamais  de  sang.  Au  début  le  cathéte- 
rismefut  pratiqué  toutes  les  quatre  heures»  Dès  le  troisième  jour  le 
malade  put  uriner  sans  sonde.  Le  drain  fut  enlevé  le  quatrième  jour 
et  les  sutures  abdominales  le  huitième.  Le  malade  put  se  lever  au 
bout  de  trois  semaines.  Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hèpital  on 
ne  trouva  dans  l'urine  aucun  des  fils  &  suture  vésicaux.  Guérisùn* 
(Mac.  Cormac.  Laneet^  1887). 

VIII.  —  Un  homme  de  24  ans  reçoit  un  coup  de  pied  dansle  ventre. 
II  était  ivre  et  avait  uriné  une  heure  avant  Taccident.  Malgré  des  dou- 
leurs très  violentes,  il  put  rentrer  chez  lui,  à  une  distance  de  500  mètres 
environ.  Le  cathétérisme  permit  d'évacuer  45  grammes  d'urine  san- 
guinolente et  le  malade  fut  envoyé  à  l'hôpital. 

Holmes  vit  le  malade  six  heures  après  l'accident.  Le  cathétérisme 
ne  ramena  presque  pas  de  liquide,  mais  la  pression  sur  le  ventre 
fit  écouler  plus  d'une,  demi-pinte  de  ce  liquide  sanguinolent  et  on 
pat  sentir  la  pointe  de  la  sonde  plus  près  de  l'ombilic  que  du  pubis* 
Ce  chirurgien  pratiqua  la  laparotomie  et  trouva  une  rupture  de  la 
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fiossf e  fntra-péritooMe  «iégeant  &  droite  et  de  deux  praces  de  loag» 
n  applicftta  avec  le  il  de  soie  huit  points  de  sutufe  ne  oompnauit 
que  la  séreuse  de  la  mueentooee.  Sature  profonde  et  saperfieielle  de 
l'kicisiou  aMomifiale.  Le  drainage  de  la  iwsie  par  une  bootonniôre. 
périnèale  ftat  iDUtileoieat  essayé.  CuMàmi  prasfne  sana  fièrre 
(Hoiœes.  Latu^,  jaillet  1897). 

JX«  -"  Uoimoe  de  38  ans,  opéré  dix-neuf  heures  après  Taccident 
/{oi  avait  déterminé  un  sbock  txaumatique  intense.  Urine  mêlée  de 
san^  dans  le  péritoine;  déchirure  de  deux  pouces  et  demi  de  long 
aur  la  face  antérieure  de  la  vessie.  15  sutures  de  Lemhert*  Mort  au 
pQUt  4»  quarant04eux  heures.  La  plaie  était  réunie.  (Fox.  In  Mac-Cor" 
maç.  Brit.  med.  J$um»^  1887), 

"X.  «-  Femme  opérée  7  heures  après  Vliecident;  la  déebinire  était 
intra-péritonéale.  La  cavité  pettienne  remplie  de  sang  et  d'uriae. 
Douze  sutures  de  Lembert.  Marie  le  ieptième  Jour .  Péritonite  snppu- 
rèe.  La  plaie  vésieale  était  réunie,  sauf  en  un  point  qui  laissait  passer 
l\irine  dans  le  péritoine.  (Symonds.  fn  Mac,  Cormac), 

XI.  —  Un  homme  de  22  ans  entre  le  1^'  mars  1887  à  Saint-Bartbo- 
lomews  hospital*  La  nuit  préoécente,  étant  ivre,  il  reçut  dans  une 
rixe  un  coup  dans  Tabdooien»  La  nuit  fut  pénible  et  le  lendemain  il 
Alt  amené  à  Thépital  où  il  put  faire  quelques  pas»  soutenu  par  deuj^ 
persoBAOS*  Le  malade  n'avait  pas  uriné  4epui3  raccident.  Le  cathé- 
tériame  laissa  écouler  du  liquide  sanguinolent  dont  le  jet  variait 
av0P  la  respiration.  Douze  heures  après  Taccident,  laparotomie.  La 
zoptiure,  siégeant  sur  la  fartie  postérieure  delavessiOi  fut  fermée  par 
neuf  points  de  suture  Lembert^  ne  comprenant  que  la  séreuse  et  la 
musculeuse.  Une  injection  intra-vésicale  de  huit  onces  de  solution 
boriquée  ayant  démontré  que  la  suture  était  solide  et  imperméable, 
on  procéda  à  la  toilette  du  péritoine  et  à  la  suture  de  la  plaie  abdo- 
minale. Une  sonde  fut  placée  dans  la  vessie  pendant  deux  heureSi 
puis  le  malade  fut  sondé  toutes  les  quatre  heures.  Guérison  (Walsham. 
Lancet,  janvier  1888). 

A  la  suite  de  ces  observations  je  rapporterai  tra  cas  qui 
m'est  personnel  et  qui  est  le  premier  publié  en  France. 

XIL  ^  MuptUTê  inirû^firitmééle  de  la  9mU.  ^  PMUnite.  Lapa^ 
r9èomiê  avêc  mturê  de  la  dêchùrure.  —  Guérison,  •«  Le  15  mai  1887, 
ou  apporte  dans  mon  sarvice,  à  Th^ital  La  Riboitière,  salle  Saint- 
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ddtt  ao^Ty  a  «té  xûQvarsé.par  iUiM  voitarD  de  Jaoïiclwr. 

.ÙU  lioxBnBp  d'Une .boiMid.flanié.babkUidlU,  bieo  que pearobnsto  en 
jyi^axBafiiQb  ne  i^ut  fénnaer  «uoue  x^neaigQeiQeDt  esr  Ï9€oi4tnL  11 
était  en  état  d*ivres8e  et  ce  n^est  que  plus  tard  qu'ea  Apprit|f ar  .des 
iAmoïnê^piM  la  joueideiia  veltaie  awaitjpaasé jur  aa  ooiaee;  la  che- 
ial,aTait|ûéimé.aurle  vaatxB  du  aoaalade  ^ul  amU  porda  nwnniih 
aance  pendant  une  heure  environ. 

JUn&iaaoirjâe  Je  malade  .ee^piamt  eunlout  de  eaieaîeae.  JU  raasent 
ilans. l'abdomen  une. seaaation  ^e  gèno  et  «deiMManlaur  eeeempegiièe 
^fune  ivielenie  enve  wd'urieer  foe,  onalgné  aes  efiot le»  lil  ne  (leiit  eatie- 
lairo. 

Ls  iaademain  16  mai»  aa . marnant  de  ;la  fialK  ^  Obearesdaiimtiii, 
je  trouve  le  malade  à  moitié  endormi,  répondant  à  peine  eux  4|uee- 
tione  qu'on  lui  pose.  Je  constate  que  la  cuiese  gauche,  augaaeniie  de 
«okun^,  n'eal^ae  atteinte  de  fraotune  ;  elle  eal  le  eiège  d'un  épanebe* 
tfeat  sanguin  aboodaat  qai  ee  jonnilèate  par  oae  augmentation  de 
^Mlume  et  Jine  ia^.eccbyaaofle  pesténe-inteme. 

Géminé  Je  inBlade  <n!avaii  pas  uriné  depaie  son  «ntsée  ii  rbôpitai^ 
J'eununeatteetkvemeiit  aen  ebdeinan4|iie  je  troaTeeeuplednBtoole 
asen -étendue»  bien  >quliiaipaa4deiik>iveiiK.iil.n'«aLiflÉeipeeideballeaae- 
jnenl^et  la  percuflMûn  nefût  fceaataàar  aueune  eonAité  att^deeene  dn 
pnlûs.  Malgvô<eela  je  .pfatiiiue  le  icetbéterieiiie  anac  «me  eetnda  en 
^amme«etj8  retins  en^iren.50  grammes  d*^iinn$  aUmxe  êam  ,kvméB 
sang. 

A  ia  visite  du  aeir,  l'interne,  M.  Wallioh,  trouve  le  malade  arec 
ious  ies  signée  de  la  péritonite  <:  faoiee  labdaminal,  ponis  .paiil» 
«OBÛsaemente  alirnebiaires  d'abord»  Mieux  (ensuUe,  baUonnemeat  do 
fvaatEe.  Un  nouveau  eatbétevisBie  permet  de  «étirer  de  ia  ^eaeie 
quelques  grammes  d'urine  claire  et  on  prescrit  le  traitement  hahi<- 
iiMl  :  tricUaBStfiaeceanelIeStglaee»  estrait  tbébalque.  T..S7.A. 

.17  mai.  ^  Ij6b  eymptâmes  ee  eent  aaeentuôa.  Je  tieuve»  à  la  vieîito 
du  matin, le  malade  avec  la  face  grippéei  la  respiration  accéiMrée,  lel 
axtromitéairoidas»  le  jpeula  petit  et.Mquant.  L*exanien  du  ventre» 
foi  est  Jégdrement  imllonnéi»  ne  ioamii  aucan  indice  nAuveaiu  per- 
mettant de  préciser  le  diagnostic. 

•En  prisenee  des  signée  évidents  d'une  .péntonite  d'origiaetniu- 
matique,  je  me  décide  à  intervenir  par  lalaperotomieduaratile  hutrês 
ëgrès  VacddetU^ 

Avant  l!qpéEation,je,ptatiquele  cathétérieme  avec  une  sonde  en 
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genU  L'urine  s'écoule  eu  bavant  et  s'échappe  en  plus  grande  quantité 
au  moment  des  inspirations.  Des  pressions  faites  avec  la  main  snr 
le  ventre^sont  nécessaires  pour  vider  autant  que  possible  le  réser- 
voir urinaire  et  je  retire  ainsi  près  de  deux  litres  d'une  urine  claire 
sam  trace  de  sang. 

Le  malade  est  anesthésié  et  je  pratique  sur  la  ligne  blanche  une 
incision  de  12  centimètres  s'étendant  depuis  3  centimètres  au-des- 
sous de  l'ombilic  jusqu'au  pubis. 

Dès  que  le  péritoine  est  incisé  il  s'échappe  en  grande  quantité  un 
liquide  jaune  clair  semblable  à  de  l'urine.  Par  des  pressions  lentes 
et  au  mojen  d'épongés»  je  tâche  de  vider  la  cavité  abdominale  sans 
pouvoir  y  parvenir  complètement.  Vintestin  dilaté^  d'un  rouge  vif^ 
injecté^  fait  hernie  à  travers  la  plaie  et  est  maintenu  au  moyen  de 
Hnges  chauds. 

La  nature  du  liquide  contenu  dans  la  cavité  abdominale  attira 
mon  attention  immédiatement  du  côté  de  la  vessie  et,  avec  l'index  de 
la  main  gauche  porté  sur  le  petit  bassin,  je  reconnus  dans  la  partie 
supérieure  de  la  vessie,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  l'esis- 
lenee  d'une  déchirure  présentant  le  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc. 
Les  bords  de  la  plaie  sont  saisis  au  moyen  de  trois  pinces  à  forci» 
pressure  et  ramenés  au  niveau  de  la  plaie  abdominale.  Je  reconnais 
exactement  l'étendue  de  la  déchirure  dont  les  bords  sont  irréguliers 
•t  è  travers  l'ouverture  on  distingue  la  muqueuse  vésicale  à  sa  cou- 
leur gris&tre.  Je  n'ai  constaté  aucune  infiltration  sanguine  des  bords 
de  la  plaie. 

Je  réunis  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  dix  points  de  suture 
avec  du  fil  de  soie  très  fin.  J'ai  soin  de  ne  pas  toucher  à  la  muqueuse 
et  de  ne  prendre  dans  ma  suture  que  la  séreuse  et  la  muscuieuse 
d'après  le  procédé  de  Lembert.  J'obtiens  ainsi  un  large  adossement 
de  la  séreuse. 

La  toilette  du  péritoine  est  pratiquée  au  moyen  de  serviettes 
chaudes  et  de  tampons  d'ouate  trempés  dans  une  solution  phéniquée 
Vu  li20*. 

La  plaie  abdominale  est  fermée  par  six  points  de  suture  au  fil  de 
soie,  pansement  à  l'iodoforme.  Potion  avec  0|15  d'extrait  thébaïque. 
Sonde  à  demeure. 

Dès  le  soir,  les  vomissements  ont  cessé  et  les  phénomènes  périto- 
Beaux  ont  disparu. 

Le  19  mai,  j'enlève  deux  points  de  la  suture  abdominale  et,  le  20, 
les  quatre  autres.  Ces  fils  n'étaient  probablement  pas  aseptiques  et 
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aTaient  donné  lieu  à  une  légère  suppuration  qui  avait  porté  la  tem- 
pérature à  38.4.  A  aucun  autre  moment  la  température  ne  s'eat  élevée 
au  delà  de  38*. 

L^extrait  ihébalque  à  la  dose  de  0,15  centigrammes  est  continué 
jusqu'au  22  mai«  jour  où  le  malade  a  eu  une  première  garde-robe. 

La  sonde  à  demeure  est  retirée  le  28  et  le  malade  urine  seul  très 
facilement;  les  urines  sont  claires  et  limpides.  Je  considérais  le  ma- 
lade comme  guéri,  lorsque  le  30,  sans  raison  apparente,  il  fut  pris 
de  symptômes  assez  violents  de  cystite. 

Les  urines,  très  abondantes  jusqu'alors,  devinrent  plus  rares  et 
purulentes.  Il  fallut  un  traitement  approprié  (térébenthine,  injec- 
tions boriquées)  pour  venir  à  bout  de  ces  accidents. 

Le  20  juin,  un  mois  après  Topératlon,  le  malade  est  complètement 
guéri  et  a  repris  ses  occupations. 

Je  l'ai  revu  récemment  (mai  1888)  ;  il  est  complètement  rétabli  et 
ne  présente  aucun  trouble  de  la  miction . 

En  somme,  nous  avons  pu  réunir  12  observations  de  rup- 
ture intra-péritonéale  de  la  vessie,  traitées  par  la  laparotomie 
et  la  suture  de  la  vessie.  Sur  ces  12  malades,  6  guérirent  et 
6  moururent  (3  par  péritonite»  2  par  shock,  1  par  hémorrha- 
gie).  Une  seule  fois  (Blum),  le  malade  fut  opéré  au  bout  de 
quarante  heures  en  pleine  péritonite. 

Bartels^  en  1878,  concluait  à  la  non  intervention  chirurgi- 
cale et  produisait  une  statistique  de  93  morts  sur  94. 

Les  succès  obtenus  par  Hofmokl,  Mac-Gormac,  Holmes, 
Walsham  et  moi  sont  assez  concluants  en  faveur  de  Tinter- 
veution  active;  ils  ne  permettent  plus  l'hésitation  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  rupture  vésicale. 

Les  expériences  sur  les  animaux  faites  par  Vincent  {Revue 
ée  Chirurgie,  1881),  démontrent  que  les  solutions  de  conti- 
nuité intrapéritonéales  de  la  vessie  sont  capables  de  se  réunir 
par  première  intention.*  Cet  auteur  a  démontré  qu'on  obtient 
une  suture  très  solide  en  rapprochant  les  fils,  en  ne  s'occu- 
pant  pas  de  la  muqueuse  et  en  adossant  largement  la  surface 
péritonéale  de  la  vessie. 

Lorsque  la  muqueuse  est  comprise  dans  la  suture  on  s'ex- 
pose à  deux  dangers.  D'abord  il  devient  très  difficile  d'affron- 
ter d'une  manière  exacte  la  séreusci  ce  qui  constitue  la  con- 
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-dîAiûii  «SBOitbidte  à  la  réufidon  ;  la  muqveHse,  quélgae  mm 

jfue  Ton  prenne,  tend  tonjonrs  à  sTnterposer  entre  les  lèvre» 
de  la  plaie  et  à  devenir  un  obstacle  à  la  réunion.  En  second 

lieu,  lorsque  la  muqueuse  est  comprise  dans  la  suture,  le 
liquide  urînaire  peut  passer  à  travers  les  orifices  de  passage 
des  fils  (Julliard).£!onsécutivement  les  fils  peuvent  s'incruster 
de  matières  calcaires  et  devenir  ie  poinJt  de  départ  d^accidecitB 
(Maksimow). 

Dans  mjon  cas,  je  me  suie  «ervi  de  la  ssiiture  sénOrmiiisouleuse 
préconisée  par  VincedQt,  en  aya&t  som  de  ne  pas  comprendre 
la  muqueuse,  de  manière  à  adoiser  lai^emait  la  Hsurhiee 
Béseuee  «et  à  former  ^un  boori^elet  salH^aoït  dans  l'intéiîeur  de 
la  cavité  vésicale.  J'ai  préféré  au  catgut  les  fils  de  soie  phënî- 
qués  qui  se  résorbent  moins  vite  et  qui  permettent  une  coap- 
tation  plus  exacte.  Je  les  ai  placés  très  rapprochés  les  uns  des 

okiAtres  pour  tobteoir  im  affiMMUtemest  «ssi  parfait  ^que  pos-* 
«Lble. 

Le  juanuel^opécabdine  sar  lequel  je  n'a  pas  à  m^appesantir 
^OBBifile  dans  rin€&sdaB  des  paroîfi;iiibdomiBale6,  laveobeffoihe 
4e  lafioluti<Mi  âe  DontÉnuité,  r^ppiicaliDH  des  pointe  de  su- 
ture, la  toilette  du  péritoine  et  la  suture  île  la  piaie  abdeon» 
joale. 

Il  est,  oarame  -ou  le  enraprend  MeoBy'de  àa  plus  haute  impooF- 
ianoe  de  faire  une  suJtiu^  herotëtigue  de  la  vesme.  Qudtques 
jQhiruTgiens,  •ooiome  ou  Ta  vu,'n'faéfiâîtenl;  fas  à. s'en  assurer  eo 
disteifedaut  cet  lorgane  au  moyeu  d^uue  injection  koriquée. 
Quand  la  suture  a  été  appliquée  avec  soiu,  -jhiqs  pensons  qu'il 
^&i  inutile  de  reoouiôr  à  cette  expôriencB  -qui  peut  auiieiier  la 
jrupture  d'ua  4es  poiats  de  suAune  et  caposer  le  ondade  à  ée 
graves  complicaiious. 

lûa  pourra  se  serrâr,  pour  f adore  la  sulRuie,  «àe  calgatf  «deifil 
d'argent  ou  de  fil  de  soie  phéniqués.  JNstts  deuuoiis  ia  fvéÊt^ 
reuce  à  ce  dernier  qui  'tst  phis  malléaUe  rque  les  deux  aaioBs 
et  qui  n'a  jamais  entre  nos  mains  déteimiaé  d^aocidsut  qnaaâ 
jkeus  uous  -eu  sosomes  ser^â  poiu*  des  Heures  perdues. 

L'iotroduoticB  d'un  itampon  ou  d'un  oolfeuryafter  daaaie 
.MCtum  poon^mt  faciliter  la  suture.  U  leu^est  de  mtsBît  de  l'ia<- 
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cision  du  péritoine  gui  a  été  employée  deux  fois  par  Mac 
Gormac 

Nous  considérons  égalemeni  cannne  inutile  et  même  dan- 
gereux (témoin  le  cas  de  Teale)  de  faire  une  boutonnière 
périnéale  pour  introduire  un  tube  à  drainage  dans  la  vessie. 

L'établissement  d*une  sonde  à  demeure  est  inutile.  Holmes, 
Mac  Gormac  dans  sa.fleooiMle  obsenration  s'en  sont  passés; 
Walsham  la  supprima  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Dans 
mon  observation,  c'est  évidemment  la  présence  prolongée  de 
la  sonde  gui  a  été  le  point  de  départ  desphénomënes  de  cystite 
observés  vers  le  dixième  jour. 

Enréffomé: 

Lorsque  le  chtrurçien  se  trouve  en  présence  (fune  rupture  cer^ 
taine  ou  supposée  de  la  vessie,  il  doit  sans  hésiter  inciser  le  plut 
tôt  possible  la  ligne  blanche^  afin  de  reconnaître  exactement  le 
rièçe  et  retendue  de  la  lésion. 

Si  la  plaie  siège  vers  la  base^  c'est-^-dire  si  le  péritoine  ne 
se  trouve  pas  intéressé^  la  cystotomie  périnéale  se  trouve  incU^ 
quée. 

Dans  les  cas  de  rupture  intra^péritonéale  la  suture  des  bords 
de  la  plaie  devra  être  pratiquée^  suivie  de  la  toilette  du  jpéri- 
toine  sans  drainage. 

Le  meilleur  procédé  de  sutt4re^  le  seul  qui  ait  donné  des  succès 
sur  thomme^  est  le  procédé  de  Lembert  {suture  sèro^musculeuse^ 
n'intéressant  pas  la  muqueuse). 

Lorsque^  par  sa  sivuatitm  et  son  étendue^  ia  plaie  ne  pemi  être 
réssme,  on  ia  saturera  n  fiûiwe  se  peut  à  ia  plaie  ubdommaie  w* 
tkn  on  imitera  ia  <»ndmite  deSoem,  qui  pratiqtm  le  draina^ 
par  une  plane  périnéà^  anifieieUe, 

L'existence  d'une  péritonite  au  début  n^èst  pas  une  contre» 
indication  h  la  suture  de  la  vessie.  Cependant,  les  chances  de 
succès  sont  dC autant  plus  grandes  que  la  laparotomie  a  été  plut 
rapidement  pratiquée. 
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CONTRIBUTION  À  l'ÉTUDE  DU  PANARIS  ANALGÉSIQUE 

(Maladie  de  Mortan). 

Par  Charles  MONOD, 

Aagrégé, 
Chirurgiea  de  Thôpitiu  Saint -Antoine. 

Et  REBOUL, 
Interne  des  hôpitaux. 

Le  panaris  analgésique  ou  paréso-analgésie,  signalé  et 
décrit  par  Morvan  en  1883,  dans  la  Oazette  hebdomadaire  de 
médecine  et  de  chvrwrgie^  est  une  maladie  assez  rare  dont  nous 
ne  connaissons  que  vingt  et  un  cas  publiés.  Ayant  eu  la 
bonne  fortune  de  voir  Tannée  dernière,  à  Thôpital  Saint- An- 
toine, un  malade  atteint  de  cette  affection,  il  nous  a  paru  inté- 
ressant de  mettre  ce  fait  à  profit  pour  essayer  de  déterminer  la 
nature  des  lésions  que  l'on  observe  en  pareil  cas. 

Nous  avons  pu,  en  effet,  grâce  à  Tobligeante  et  savante 
intervention  de  notre  collègue  et  ami  le  D'  Gombault,  faire 
l'examen  des  nerfs  collatéraux  des  doigts  amputés  par  nous. 
Cet  examen  n'avait  jamais  été  préparé.  On  verra  les  conclu- 
sions auxquelles  cette  élude  anatomique  nous  a  conduits. 

Obsbryàtion.  — >  M...,  Charles,  âgé  de  5S  ans,  marchand  des  quatre 
saisons,  entre  le  9  mai  1SS7  A  Thôpital  Saint-Antoine,  salle  Da- 
puytren,  n*  59,  service  de  M.  le  D'  Gh.  Monod. 

Aatécédents  héréditaires  :  père  et  mère  morts  âgés  (de  canse 
inconnue);  ne  paraissent  pas  avoir  eu  une  affection  semblable  à  celle 
que  présente  notre  malade. 

Collatéraux  :  Frère  et  sœur  bien  portants. 

Antécédents  personnels:  Variole  à  11  ans;  militaire  pendant  qua- 
torze ans  dans  la  marine  (Martinique,  Guadeloupe)  :  ni  fièvres,  ni 
diarrhée,  ni  dysenterie.  Jamais  de  fièvre  intermittente  ni  de  rhu- 
matisme. 

Octobre  1SS5.  Engourdissement  de  rauriculaire  droit.  En  se 
chauffant  à  son  poêle,  le  malade  se  fait  une  brûlure  à  Tauriculaire 
droite  sans  éprouver  la  moindre  douleur.  A  cette  époque,  les  mouve- 
ments des  doigts  étaient  absolument  libres.  Peu  à  peu,  flexion  des 
doigts  sur  la  main  et  difficulté  pour  les  étendre;  aplatissement  delà 
paume  de  la  main  :  le  pouce  est  sur  le  plan  des  autres  doigts.  Amai- 
grissement. 
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1886.  Le  malade  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  senriee  de 
M.  Hayem.  Diagnostic  :  Névrite  périphérique  symétrique.  Quelques 
séances  d'ôlectrisation  ;  bromure  de  potassium. 

1886,  décembre.  Flexion  de  Tauriculaire  gauche.  En  se  chauffant  à 
son  podie,  le  malade  se  brûlait  fréquemment  les  mains  sans  éprouver 
de  douleur. 

1887.  l*'  mai.  Gonflement  du  médius  droit.  Orifice  fistuleuz  de  la 
face  palmaire  du  médius,  donnant  passage  à  Textrémité  nécrosée  do 
la  deuxième  phalange. 

Le  9.  Le  malade  entre  à  Thôpitat  Saint-Antoine,  service  de 
M.  le  D' Monod. 

Etat  actuel.  Bonne  santé  apparente;  un  peu  d'amaigrissement. 

L'attention  est  attirée  vers  les  extrémités,  qui  présentent  les  lésions 
suivantes  : 

Main  droite.— Btalée,  aplatie,  diminution  de  la  saillie  de  Véminence 
thénar.  Le  pouce  est  sur  le  même  plan  que  la  paume  de  la  main. 
Peau  mgueuse,  sèche. 

Pouce.  Mouvements  libres.  L*extension  cependant  ne  peut  être 
complète  :  il  se  forme  dans  ce  mouvement,  sur  la  face  palmaire,  une 
bride  cutanée  qui  parait  le  limiter. 

Index,  Les  mouvements  de  Tarticulation  métacarpo-phalangienne 
sont  un  peu  limités.  Flexion  des  deuxième  et  troisième  phalanges; 
peut  être  augmentée  spontanément.  On  peut  produire  assez  facile» 
ment  l'extension  des  deux  dernières  phalanges,  mais  le  malade  ne 
peut,  de  lui-même,  exécuter  ce  mouvement. 

Médius.  Extension  complète.  Tout  le  doigt  est  gonflé,  empâté  ;  il 
décrit  une  légère  courbe  interne.  La  peau,  amincie,  dépourvue  d'épi- 
derme  par  places,  présente  des  ulcérations  irrégulières,  de  profon- 
deur variable. 

Au  niveau  de  Tarticulation  de  la  première  et  de  la  deuxième  pha- 
lange, orifice  fongueux,  par  lequel  fait  saillie  Textrémité  nécrosée 
de  la  deuxième  phalange  et  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  morti- 
fiés. 

Le  pli  dfgito-palmaire  est  le  siège  d'une  ulcération  linéaire  pro- 
fonde, pénétrant  jusqu'à  la  gaine  des  fléchisseurs  et  d'où  part  un 
trajet  fistuleux  et  fongueux  remontant  vers  le  milieu  de  la  paume  de 
la  main.  Suppuration. 

Sur  la  face  dorsale  de  la  troisième  phalange,  ulcération  ovalaire  de 
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3-4  millimètres  de  diamôtrew  Le  dernior  segment  du  doigt  est  très 
Eiobile^ 

Annulaire.  Mouvemanta  méiaearp^^plMkUingieas  libres;  flexioa  d»' 
deux  dernières  phalanges.  L'extension  provoquée   de  ces  deux  pha- 
langes est  difficile  et  incomplète. 

Auriculaire,  Môme  état. 

Troubles  tropbiqnes  des  êngUê^  :  ils  sent  dure!»  épais,  irrégulîers^et 
présentent  de  nombreux  siUons  trana?ersaux« 

Main  gauche. — Aplatie,  déprimée;  dépression deséninencestbénair 
et  hypolhénar;  atrophie  des  interosseux  eè  des  lombcicanx  (main  de 

singe). 

Pouce.  MTouTements  libres;  légère  îndnraiioif  de  la  peafo  de  la  face 
palmaire. 

Index.  Volumineux,  en  massue,  gonflement,  extension  complète, 
peau  amincie,  desquamation  épHbélfale.  Uloératioii  orelaire  et  fan- 
gueuse  sur  la  face  palmaire  de  la  troisième  phalange  :  pus. 

Ulcération  petite  et  régulière  sur  la  face  dofsale  de  la  premières 
phalange. 

MidiuSf  Annulaîre,  Axmouïate.  Extension  de  la  première  phalange» 
Les  mouvements  des  articulations  métacarpo->pha1angîennee  aevit 
iimitéis  surtout  dans  TeiteASion. 

Flexion  des  deux  dernières  phalanges^  Celte  flexion  peut  être  au|^ 
ntenlée  ep^ntanémenty  tandis  que  l'exlension  proiNK|uée  est  diffioile, 
lente,  ioeemplète. 

Gonflement  et  œdème  de  la  fMe  dorsale  dahmain,  légère  rougeur 
de  la  peau.  Pas  de  Ijmphangite  sur  ravant-bras. 

Pied  drotl.  -—  GreiorM.  En  extension,  dévié  en  massue  vers  Taxe 
du  pied.  Les  mouvements  de  T^ticulation  métatarso^phalangienne 
sont  limités. 

DurlUon  sur  la  parti»  iaierne  de  la  tète  du  preoûer  métatarsien. 

2*  3*  4«  et  5^  QfiêiU»  Extension  de  la  première  phalange.  Les  mou- 
vements à&a  articulations  mélatarao-phalangiennes  sont  normaux» 
mais  limités.  Flexion  des  deuxième  et  troisième  phalanges. 

Mal  perforant  plantaire  an  niveau  de  la  tête  du  premier  et  de  celle 
du  cinquième  fliôlatarsiens. 

Piedgamhe.  —Les  cinq  orteils  présentent  le»  mêmes  défor^ationn 

qu'à  droite. 

Mal  perforant  plantaire  ao  niveau  de  la  tète  du  cînqniènie  métatar- 
eien. 
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Symptômes  fonctionnels.  —  Coneenatlbiv  d«^  la  lbre«  dans   les 
membres  supérieurs  et  infôriea£&  MarcheLBbû«nal«b.£lis^tfataBn. 

Anesthésiô,  Anesthéâje  de  la  main  et  de  Uayaat  hiaa  fgmaûsobp  limftÉi 
au  coude. 

A  droite,  raoesthôsie  de  la  main  eat  limiiÀA  aa  yoigniL. 

Des  deux  côtés,  Taneatiiéaîe  est  plas  manyiàa  sur  l»Cata<iûV8ale 
que  sur  la.  face  palmajjro. 

Diminution   de  la  senaibilitô  au  piad  ot  aa  tiara  infériaus  da  la 
jambe,  des  deux  côtés. 

JRé/ltfxes.  Diminution  da  réflexe  rotalien  à  gaaeha;.  pastfaUéta- 
tlon  à  droite. 

Pas  de  douleurs  fulgurantes.  Pas  de  signes  de  Romberg.  Athérome 
pea  marqué. 

Tkrîees  des  membres  inférieurs.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 
Pas  de  troubles  digestifs.  Pas  de  lésion  du  foie  appréciable.  Pas  de 
tccmblaa  cérAbrans,  sauf  aae  légère  dhnÎQutSon  de  la  mémoire  depuis 
trois  oa  qnatse^ans; 

Pa»  de  troubla»  oculairea^  sauf  une  légère  diminution  de  l'acuité 
waiiaHa  depuw  deaa  ans» 

Mi  albvminana  ni'poiyum. 

2atBBi\>  Aknpotatlon  éU  mêSt&»9  dNvt  (raquette)  sans  chloroforme  ni 
aiiesfliéai&  loealai^ 

Inoision*  4e  k  peav  absolument  itrdolore  ;  le  malade  n'accuse  uno 
l^èie  dovieur  qu^aa  moment  de  la  désarticulation.  Drain,  sutures 
aa  enaiév^Ptareace;  Pansement  r  gaze  iûdbformée,  compression*. 

LeM'»  Fansemesi.  RéunMn  par  première  intention,  suppression  du 
drani.  0»  aatèiie»  les  points  dcr  .suture. 

tjttîBi  Cfcatrisatiov. 

Le  UK  L'iadisx  gauelie  est  Tolbmin^uXyen'  massue;  il  est  en  extension 
complète  et  déJerit  une  ligne  courbe  à  concavité  interne.  Sur  la  face 
palmaire,  au  nimaa  dis  Pàrtitsulatibn  d^  la  deuxième  et  de  la  troisième 
phalœiges;alGétatîoii  oyalssre,  d'an  centimètre  environ,  à  bords  fon- 
gueux al  à  oeattre  grisâtre,  déprimé.  Ulcéradons  superficielles,  dissé- 
minées 8i«r  tout  l^nder.  A  la  paume  de  la  main,  orifice  fistuleux  à 
bords  rouges,  renversés  en  dehors,  siégeant  à  Tunion  du  tiers  info- 
riaui  ai  du.  tiei»  m^ayen  du  deuacième  luétacaspieB,  et  donnant  pas* 
aage  aux.  tendon»  eafeiiéa  de»  iéchisseurs. 

28  JMin»  —  Amputation  ds;  Yindês  gauche*  Mômei^plfréffamdnes  anee^ 
Ihésiqaes.. 

8  juillet.  *—  Cicatrisation. 
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Le  10,  le  malade  sort  de  rhôpital. 

Bsamen  dês  doigts  amputés.  •«  Examen  macroscopique.  —  Peau 
amincie,  sauf  en  certains  points  de  la  face  palmaire  où  elle  est  nota- 
blement augmentée  d^ôpaisseur. 

Tissu  cellulaire  soUs-cutané,  épaissi,  induré. 

Tendons  extenseurs  adhérant  à  la  surface  dorsale  des  phalanges. 
Tendons  fléchisseurs  disparus,  remplacés  par  du  tissu  conjonctif  lar* 
dacé  se  continuant  avec  le  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Disparition 
de  la  gaine. 

Les  phalanges  et  les  articulations  les  reliant  ne  paraissent  pas  alté- 
rées. La  deuxième  phalange  du  médius  droit  est  nécrosée. 

Examen  microscopique.  —  M.  le  D'  Gombault  a  eu  l'extrême  obli- 
geance d* examiner  les  deux  doigts  amputés  et  nous  a  communiqué 
ce  qui  suit  : 

Nerfs.  —  Les  nerfs  ont  été  examinés  après  macération,  soit  dans 
le  liquide  de  Muller,  soit  dans  Tacide  osmique,  et  coloration  par  le 
picrocarmin.  Par  la  méthode  de  dissociation,  on  voit  des  faisceaux 
de  fibres  parsemés  de  noyaux  et  représentant  les  fibres  nerveuses 
complètement  détruites.  Nulle  part  on  ne  rencontre  de  fibres  saines 
ou  môme  de  fibres  en  voie  de  dôgénération.  Sur  ces  faisceaux  de 
fibres  ou  dans  leur  voisinage  il  n'existe  aucun  vestige  de  myéline. 

L'examen  des  coupes  transversales  fournit  au  point  de  vue  de  la 
destruction  des  fibres  nerveuses  un  résultat  identique.  On  constate 
un  épaississement  considérable  de  la  gaine  lamelleuee.  Cet  épaississe- 
ment  fibreux  ne  présente  nulle  part  de  cellules  rondes  interposées. 
Les  lames  de  la  gaine  lamelleuse  paraissent  avoir  surlout  augmenté 
d'épaisseur  et  sont  plus  larges  qu'à  Tétat  normal.  Les  travées  que 
cette  gaine  envoie  dans  l'intérieur  des  faisceaux  de  fibres  ont  subi 
également  un  très  fort  épaississement  et  sont  beaucoup  plus  riches 
en  vaisseaux  que  normalement.  Ces  vaisseaux  sont  tous  de  petit 
calibre  et  richement  nucléés,  surtout  à  la  face  interne  de  la  gaine 
lamelleuse  et  dans  les  travées  interfasciculaires.  Le  tissu  conjonctif 
interfasciculaire  est  manifestement  épaissi,  condensé  et  pauvre  en 
tissu  adipeux. 

Vaisseaux.  —  Les  vaisseaux  ne  paraissent  pas  notablement  altérés, 
à  part  un  certain  épaississement  de  leurs  parois.  Certaines  veines 
présentent  des  thromboses  récentes»  probablement  inflammatoires. 
D'autres  vaisseaux  de  moyen  calibre  ont  subi  une  oblitération 
fibreuse. 
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Panaris.  ~  Palpe  examinée  sur  des  eoupes  apièa  dorciasement 
dao8  l'alcool  et  coloration  par  le  picrocannin. 

Les  trajets  fistuleaz  sont  formés  par  un  tissu  embryonnaire  très 
▼ascularisé;  à  mesure  que  Ton  s'éloigne  de  ces  trajets,  le  derme 
reprend  ses  caractères  à  peu  prôs  normaux.  A  la  surface,  les  papilles 
sont  très  yolumineuses,  recouvertes  d'une  couche  épithéliale  normale. 
Au  niveau  des  trajets  fistuleux,  le  derme  pénètre  dans  la  profondeur 
et  forme  des  amas  ramifiés. 

Certaines  coupes  ont  été  traitées  par  la  méthode  d'Ehrlich.  Cet  exa- 
men n'a  révélé  la  présence  d'aucune  espèce  de  bacille  ni  de  grandes 
cellules  de  la  lèpre  soit  dans  la  gaine  des  nerfs,  soit  dans  le  tissu 
conjonctif.  Pas  de  formations  nodulaires. 

Septembre.  —  Au  commencement  de  ce  mois,  le  malade,  en  l'ab- 
sence de  M.  Monod,  entre  à  l'hôpital  Tenon  :  amputation  de  Vindex 
droit  ;  mêmes  phénomènes  anesthésiques  qu'aux  précédentes  ampu- 
tations. Le  malade  sort  de  l'hépitai  le  lendemain  de  l'opération. 

Quelques  jours  après»  le  malade  vient  à  la  consultation  à  Thôpital 
Saint-Antoine  pour  pansements. 

Douze  jours  après  l'amputation,  guérison  de  la  plaie  opératoire. 

Novembre.  —  Le  malade  fait  un  séjour  à  l'hôpital  protestant  de 
Neuilly. 

12  Décembre.  —  Le  malade  vient  à  l'hôpital  Saint-Antoine  et  pré* 
sente  alors  les  modifications  et  les  lésions  suivantes  : 

Main  droite,  —  Dépression  plus  marquée  des  éminences  thénar  et 
hypothénar,  atrophie  des  interoSseux. 

Pouce,  —  Mémo  état  qu'en  mai. 

Index  et  médius.  —  Amputés.  Bonnes  cicatrices. 

Annulaire.  —  Extension  de  la  première  phalange  ;  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  est  libre.  Flexion  complète  de  la  deuxième 
phalange  et  moins  prononcée  de  la  troisième.  Ankylose  des  arti- 
culations de  la  première  avec  la  seconde  phalange  et  de  celle-ci 
avec  la  troisième.  Déviation  en  massue  des  deux  dernières  phalanges 
sur  le  bord  radial.  Ongle  rugueux,  déformé,  recourbé  sur  la  face 
palmaire. 

Auriculaire.  —  Mêmes  dispositions  que  l'annulaire.  Chute  de 
l'ongle,  matrice  ulcérée,  saignante. 

—  Main  gauche.  —  Dépression  considérable  des  éminences  thénar  et 
hypothénar,  atrophie  des  interosseux.  Gonflement  et  œdème  de  la 
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fàoe  dorsal*.  Lfieèce  nwcpour  éd  la  peau.  Pas  de  tyc^pkangita  sur 

Tavant-bras. 

Pouce.  —  Moufwiwto  libres.  Légèra  iiidaralion  de  la  peau  de  la 
jfftce  palmaire. 

Index.  —  Amputation  :  bonne  cîeatrice. 

Médius.  —  Articulation  métacarpo-phalangienne  libre.  Ankjlose  des 
articulations  des  phalanges  entre  elles.  Flexion  complète  de  la 
deuxième  phalange.  Gonflement  en  massue  du  dernier  segmeat. 
Ongle  rugueux,  racorni,  incurvé  sur  la  (ace  palmaire. 

Anmitoirt. -^Mémaa  déforoaaiio»».  Le»  ieux  deraÎMni  segaasta  da 
médius  et  de  l'annulaire  soai  è&vtéa  vera  U  iHHrd  radiaL 

AuriêuliÊirê,  -^  Mêmes  défdrmattatti»  Bride  ftlireose  svr  la  ftice 
anidro-înteriiê.  Inuaebilisatioa  abselwe  dans  ane  ieckw  complète  dé 
la  deuxième  pbalaage  sor  la  pteaiiére.  Ongle  rugueux,  rseombé. 

Pieds.  —  Pied  droit,  —  Œdème  et  rougeur  de  la  face  dorsale 
(lymphangite};  ulcération  arrondie  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  troi- 
sième orteil. 

Gros  orieil.  —  Phlyctène  à  contenu  sanguinolent  sur  le  bord  In- 
terne  de  la  première  phalange.  Sur  la  face  dorsale,  au  niveau  de 
Tarticulation  phalaogo-phalanginienne,  {ulcération  ovalaire  superfi- 
cielle. Ongle  épais»  rugueux,  sillons  transversaux. 

* 

2<  oriiiL  —  On^e  dur»  racorni,  sillons  transversaux  :  matière 
fongueuse,  suintement  séro-sang.uin* 

3«  orteil.  —  Dévié  en  massue  vers  le  bocd  ezjterne.  Extrémité  en 
massue.  Troubles  trophiques  de  Tongle. 

V  oxtiil.  --  Dévié  sur  le  bord  externe,  TroaUes  troplùqaea  de 
ToagLe. 

y  orieit.  —  lUcrDse  des  denxiôneet  troisîène  phaboiges,  aweoae 
•pentanément  :  éltmiftatîoa  de  la  tnûsièDBte  pludange  il  y  •  qoain 
maia.  Troubtca  tropbiqiMa  ée  Yoo^U^ 

— Pied  gauche.  —  Durillon  à  la  partie  interne  du  premier métatar» 
sien.  Troubles  trophiques  des  ongles  des  cinq  orteils. 

Gros  orlêiL  —  Dévié  en  massue  vers  Taxe  du  pied. 

2«  orteiL  —  Sur  la  face  dorsale,  durillon  au  niveau  de  Tarticulation 
de  la  première  avec  la  seconde  phalange.  Extrémité  en  massue. 

3*  orteil  —  Sur  la  face  dorsale,  ulcération  profonde,  exfoliation  du 
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tendon  exteoseur.  Ongle  f^luminem,  dâfiormé^  recourbé  ea  haut  et 
eu  arrière. 

kMirtêH.  -*  Sur  la  fiee  dorsale,  ulcératioa  cicatrisée.  Mal  perforaat 
plantaire  an  niveau  de  la  téta  des  premiers  métatarsiens  droit  et 
gauche  et  du  einquiôaie  métatarsien  droit» 

Troubles  fonctionnels.  Ane9thétie, —  Membre  supérieur  droit.  —  Anes- 
tbésie  complote  de  la  main.  A  Tavant-bras,  anesthésie  limitée  au 
coude»  très  nette  sur  les  régions  internes  des  faces  antérieur  eet  pos- 
térieure. 

Membre  supérieur  gauche.  — >  Môme  distribution  <le  Tanesthésie  ; 
cependant  elle  est  moins  complète  sur  Tayant-bras  que  du  côté 
droit. 

Membre  inférieur  gauche. 

Pied  :  Anesthésie  sur  la  face  donale,  la  partie  antérieure  de  la  face, 
plantaire  et  le  talon.  Sensibilité  oooservée  à  U  voûte  plantaire. 

Jambe  :  Anesthésie  du  tiers  inférieur  de  la  face  antérieure. 

Cuisse  :  Sensibilité  diminuée  sur  la  face  externe. 

Membre  inférieur  droit. 

Pied  :  Anesthésie  limitée  aux  orteils. 

Jambe  et  cuisse  :  L^anesthésie  occupe  les  mêmes  régions  qu'à 
gauche. 

Sensibllilé  diminuée  à  la  face. 

Les  réflexes  rotuliens  du  poignet  et  du  coude  sont  exagérés. 

Sensibilité  articulaire  disparue  des  deux  côtés  :  au  coude,  au  poi- 
gnet, au  con-de-pied  et  au  genou. 

Trépidation  épileptotde  peu  aeensée» 

Sens.  ^>  Depuis  sept  ou  huit  mois,  odorat  diminué. 

MoHlUi.  GércuUstion^  etc.  —  Pas  de  parésie  aux  membres  supé- 
nem  et  infériews.  Le  malade  continue  son  travail,  la  marche 
n*est  pas  altéfée^  cependant  U  nous  dit  qu'il  lui  semble  marcher 
sur  dea  aiguilles. 

Fréquemment,  coloratiea  violacée  des  extrémités  et  de  la  face 
antérieure  des  genoux. 

Refroidissement  presque  continu  des  extrémités  et  des  genoux. 

Sueurs  localisées  à  la  tète  et  à  la  nuque.  Exfoliation  épidermique. 
Pas  d'arthropathies.  Pas  de  sclérose. 

n 

D'après  les  observations  de  panaris  analgésique  ou  paréso- 
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analgésie  publiées  par  Morvan  (1),  Ouelliot  (2),  Broca  (8), 
ProufT  (4),  Golleville  (5),  Hanoi  (6)  et  celle  qui  précède,  ta  mala- 
die décrite  par  Morvan  se  manifeste  par  des  altérations  de  la 
motilité,  de  la  sensibilité  et  des  troubles  trophiques  très  impor- 
tants. Tantôt  les  modifications  de  la  sensibilité  débutent,  tan- 
tfft  celles  de  la  motilité. 

Les  altérations  de  la  motilité  sont  un  affaiblissement  pro-* 
gressif  et  même,  dans  certains  cas,  une  véritable  parésie  qui  n'a 
jpmais  été  complète.  Cette  parésie  est  précédée,  accompagnée 
au  suivie  d'atrophie  musculaire,  parfois  très  marquée.  La 
parésie  et  Tatrophie  musculaire  siègent  aux  extrémités  supé- 
rieures (main,  avant-bras}  et  sont  symétriques.  Puis,  au  bout 
d'un  certain  temps,  les  mêmes  phénomènes  se  produisent  aux 
membres  inférieurs.  Quelquefois  cependant»  le  début  se  fait 
par  les  extrémités  inférieures  ^Morvan). 

Les  troubles  sensitifs  prédominent.  Il  y  a  anesthésie  et  anal- 
gésie. L'anesthésie  occupe  les  extrémités  (main,  avant-bras,  pied, 
partie  inférieure  de  la  jambe).  Elle  est  symétrique  aux  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs,  mais  débute  généralement  par 
les  mains.  Dans  certains  cas,  on  a  constaté  de  l'anesthésie  sur 
le  tronc,  la  face. 

li'analgésie  coïncide  généralement  avec  l'anesthésie  et 
occupe  les  mêmes  régions.  Dans  l'observation  de  M.  Hanot, 
îl  y  a  analgésie  du  membre  malade  et  de  la  moitié  correspon- 
dante de  la  face  et  du  tronc. 

Cette  analgésie  est  si  complète  que  l'amputation  de  trois 
doigts,  chez  notre  malade,  a  été  laite  sans  anesthésie  locale 
ou  générale  et  sans  qu*il  éprouvât  la  moindre  douleur. 

Très  souvent,  les  malades  accusent  une  grande  sensibilité  au 
froid.  Dans  plusieurs  cas  (CSoUeville,  Morvan),  on  a  noté  une 
sensation  continue  de  froid  aux  extrémités.  M...,  Charles, 
avait  de  plus  toujours  froid  aux  genoux. 


(1)  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1883,   p.  580  et 
tuiv.  et  p.  722;  1886,  p.  521  et  suiy.;  1887,  p.  549  et  065. 

(2)  Id.,  1883,  p.  662; 

(3)  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syphil.  2«  sér.,  1885,  t.  I,  p.  262. 
(4j  Gaz.  hebd.,  1887,  p.  249. 
(5)  Id.,1887,p.  344. 

>)  Archives  générales  de  médecine,  mai  1887. 
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Les  troubles  trophiques,  par  leur  importance,  aliirent  sur* 
tout  Tattention.  Ce  sont  :  des  sueurs  localisées,  du  gonflement 
des  extrémités,  une  coloration  Tiolacée  des  mains,  des  pieds, 
des  genoux.  Sur  les  doigts  et  les  orteils,  à  la  paume  de  la  main, 
on  Yoit  des  phiyctènes,  des  gerçures,  des  ulcérations  de  forme 
et  de  profondeur  variables.  Le  panaris  nécrosique  à  marche 
rapide  est  fréquent,  mais  non  constant.  Nous  rappellerons  que 
notre  malade  a  eu  trois  panaris  en  cinq  mois.  Le  mal  perfo* 
rani  plantaire  se  montre  quelquefois  :  dans  le  cas  que  nous 
avons  observé,  il  existait  en  trois  points.  Les  poils  sont  atro- 
phiés ou  hypertrophiés.  Les  ongles  sont  déformés,  friables  ou 
très  durs,  en  forme  de  griffes,  sillonnés  de  stries  transversales. 
L'exfolia tionépidermique  est  souvent  notée.  M.  Guelliot  a  vu 
de  ricthjose.  L'eczéma  n'est  pas  rare. 

M.  Morvan  a  signalé  des  fractures  spontanées  et  M.  Hanot 
une  augmentation  de  volume  des  os.  Enfin  M.  Morvan  pense 
que  certaines  arthropathies  doivent  être  attribuées  à  la  mala- 
die qu'il  a  décrite.  Nous  ne  pensons  pas  que  les  déviations  de 
la  colonne  vertébrale,  que  cet  auteur  a  signalées  dernièrementt 
puissent  être  considérées  comme  un  symptôme  de  la  paréso- 
analgésie. 

Ainsi  la  maladie  de  Morvan  est  constituée  cliniquement  par 
des  troubles  moteurs,  sensitifs  et  trophiques  et,  anatomique» 
ment,  par  une  névrite  à  la  fois  parenchymateuse  et  intersti- 
tielle et  des  altérations  de  la  peau. 

La  névrite  périphérique  est  évidente,  mais  cette  lésion 
suffit^eile  à  expliquer  l'ensemble  des  troubles  observés  chez 
notre  malade;  cette  altération  des  nerfs  périphériques  ne  serait- 
elle  pas  elle-même  sous  la  dépendance  d'une  lésion  centrale 
de  la  moelle  ou  des  ganglions  spinaux?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

Pourrait-on  par  exemple  admettre  l'existence  d'une  sclérose 
des  cordons  antéro-latéraux  ou  des  cordons  postérieurs  ?  Rien 
dans  les  observations  de  cette  maladie  n'autorise  une 
pareille  hypothèse.  Les  troubles  trophiques  et  sensitifs  per- 
mettraient cependant  de  rapprocher  cette  maladie  de  Tataxie; 
mais,  dans  la  maladie  de  Morvan,  les  douleurs  fulgurantes^ 
les  troubles  oculaires,    les   troubles  viscéraux,  le  signe  de 
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Ronberg  et  mâme  celui  de  Westphali  aramqtteûi  CDoafiète- 
meikt. 

Nous  ne  croyons  pas  que  Ton  paisse  davantage  se  TBliacher 
à  l'kypolhèse  d*une  myélite  centrale.  La  difliiaien  des  troubles 
trophiques  et  sensitife  el  leur  symétrie  oonoorderaient  bien 
avec  une  lésion  diffuse  de  la  subsCance  grise  de  la  moelle, 
portant  à  la  fois  sur  les  cornes  antérieures  et  les  cornes  pos- 
térieures. Mais  si  l'on  admettait  œtte  localisation,  on  devrait 
admettre  aussi  des  lésions  de  la  substance  grise  du  bolbe,  de 
la  protubérance  et  du  cerveau,  puisque»  dans  une  observation 
(Hanot,  communication  orale),  on  a  ccostaté  des  troubles 
trophiques  et  sensitifs  dans  les  sphères  et  distribution  de 
certains  nerfs  crâniens.  Il  est  difficile  de  penser  aune  lésion  si 
étendue  de  la  substance  grise  cérébro-'Spinale^  donnant  lien. à 
des  troubles  sensitifs  et  trophiques  aussi  limités,  et  s'aooom- 
pagnant  de  Tintégrité  presque  abaolue  des  fonctions  orga- 
niques et  motrices. 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  à  reaistenoa  de  lésions  des 
ganglions  spinaux.  Les  symptômes  sont  trop  étendus,  tmp 
symétriques. 

Si  donc  on  ne  peut,  pour  les  raisons  qui  précèdent,  locaM- 
ser  la  maladie,  dite  paréso-analgésie,  dans  Taxe  cérélntH^pi- 
nalff  force  est  donc  d'admettre  qu'elle  n'est  autre  qu'une  né- 
vrite périphérique  à  manifestations  multiples. 

La  distribution  et  la  symétrie  des  troubles  trophiques  et 
sensitifs  qui  la  caractérisent,  les  lésions  que  révèle  l'examen 
des  doigts  amputés  concordent  bien  avec  cette  hypothèse. 

Depuis  le  remarquable  mémoire  de  Dnplay  et  Morat  (1),  4» 
sait  que  les  troubles  sensitiis  et  trophiques  qui  «coompagoeni 
le  mal  perforant  plantaire  sont  dus  à  une  névrite  périphérique, 
et  que  Tulcération  n'est  souvent  qu'un  trouble  trophique.  Or 
ces  troubles  divers  ont  une  grande  analogie  avec  oeux  qui  ont 
été  observés  par  Morvan. 

D'autre  part,  Déjerine  et  Leloir  (2)  ont  trouvé  une  névriie 


(1^  Archives  génëpale*  de  médecine,  1873,  f  sér.  T.  XXI,  p.  tCT  ef  «utT. 
(2)  Archives  de  physiologie,  1881,  «•  ter.  T.  XTÎIT,  p.  $88. 
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p&nphériqud  parenchyoïateuse^  inlersUlialIe  d«n8  un  cas  de 
gangrènes  multiples  de  la  peau,  avec  aneslhésie  et  ulcëraûpD, 
éL  dans  shu  cas  de  lèpre. 

Enfia  Laioir  (l)  a  démoaUré,  dans  m  ibèsd  inaugurale  9t 
ikoia  i'artide  Trop/ionévroêe  du  DicUonnaire  de  iBédecioe  et  de 
chirurgie  pratiques,  que  certaines  maladie»  de  la  peau  doivent 
être  GiMiaidéreea  comoie  dea  iroublea  trophiques  dus  à  une  né- 
Tiito  périphérique'  G'esl  aioai  que^dana  Ticthyose,  daaa 
quelques  gaagrèaes  cutanées,  daas  la  lèpre  (dont  les  troubles 
sensitifs  et  trophiques  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de  la 
oialadie  de  Mervan),  dans  «eriainea  dermaiitea,  les  lésions  des 
neris  périphériques  sont  très  nettes  :  aévrite  parenchymaieuse 
ei  interstitielle.  Dea  lésions  trophiques  des  ongles  (déformation, 
fliriation,  i^ute),  des  poils  <hyperirophie,  atrophie),  dea  allé- 
ralions  dans  les  fonetioas  des  glandes  sudoriparas  sool  aous 
la  dépcttdnaice  de  ces  névrites. 

Oppenbeim  (2)  signale  deilx  cas  de  névrite  multiple  dans 
Jeaquela  les  troubles  moieors  et  sensiUfii  étaîeai  ayoïétriques 
4ii  limitée  aux  mains  et  aux  pieds. 

Dans  les  névrites  périphériques  des  intoxicatîona  alcoolique, 
flattimine  et  par  le  sulfure  de  carbone»  Leval-Piquecbef  (3)  et 
Briaaaud  (4)  ont  démt,  en  outre,  dea  phénomènes  parétiquea, 
4es  sueurs  profuses  et  de  Tanealhésie. 

Francotte  (5)  mentionne,  dans  son  intéressant  mémoire  sur 
les  névrites  muUîpies,  des  osdèmes  dea  extrémités,  des  épais- 
fliasementa  épidermiqnes,  des  phlyctènea,  des  sueurs  localiaéea, 
de  Tasphyxie  locale  et  même  des  gangrènes  des  extrémités, 
«ainGidant  avec  de  i'ametbéaiei  de  la  paréaieet  d'autres  altéra- 
tions de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

Le  panaris  nerveux  décrit  par  M.  Quiuquaid  (d)  présente 

(1)  ThAM  dm  Pariiw  ^9^  Z>içtMin«  4^  P^»  •(  é#  ohir.  h»^^>«>«  ^^ 

TrophonéTTOie,  1884. 
et)  Dautsch  ArohiT.  f.  Uin.  Medicin.  Bd.  XXXYI,  1885. 

(3)  Thèse  de  doctorat.  Paris  1885. 

(4)  ThÔM  d'agrégation.  Paria  1886. 

(5)  ReTue  de  médedas.  Mai  1886. 

(6)  Praaca  médîcals,  1881, 1.  D,  p.  8»L 
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des  troubles  irophiques  semblables  à  ceux  de  la  maladie  de 
Morvan. 

Dans  les  névrites  expérimentales,  on  a  observé  (1)  des  trou* 
blés  sensitifs,  quelquefois  des  troubles  moteurs  et  surtout  des 
troubles  trophiques  :  chute  des  ongles,  plaques  de  sphacële, 
perte  d'un  ou  de  plusieurs  doigts  ou  orteils. 

Les  névrites  traumatiques  donnent  lieu  à  des  troubles  sen- 
sitifs  et  trophiques  analogues,  ainsi  que  l'ont  démontré 
Duplay  et  Morat,  G^uelliot,  Testut,  Duret,  Pitres  et  Vaillard,  Gri-* 
modie  (2). 

Oiraudeaui  dans  une  revue  générale,  confirme  ces  faits  (3). 

De  ce  qui  précède  résulte  pour  nous  la  conclusion  que  la 
maladie  de  Morvan  peut  être  considérée  comme  une  variété  de 
névrite  périphérique.  Les  troubles  moteurs,  sensitifs  et  tro- 
phiques, symétriques  et  limités  aux  extrémités,  mais  pouvant 
s'étendre  au  tronc  et  à  la  face,  l'absence  de  symptômes  de 
lésion  médullaire,  d'une  part,  et,  d'une  autre  part,  la  névrite 
parcnchymateuse  et  interstitielle,  que  l'examen  des  nerfs  col- 
latéraux des  doigts  nous  a  montrée,  confirment  notre  hypo^ 
thèse.  Le  panaris  nécrosique  à  évolution  rapide,  signalé  par 
Morvan,  est  à  peu  près  caractéristique  de  cette  variété  de 
névrite  périphérique.  Lorsqu'il  manque  (et  ces  cas  sont  rares) 
les  autres  troubles  sensitifs  et  trophiques  permettront  de  re- 
connaître facilement  cette  affection. 

Il  est  vrai  que  l'on  peut  objecter  que  les  lésions  des  nerfs  que 
nous  avons  constatées  ne  sont  pas  suffisantes  pour  affirmer 
que  la  maladie  de  Morvan  est  une  névrite  périphérique,  que 
notre  examen  n'a  pas  été  complet,  qu'avant  d'émettre  cette 
hypothèse,  il  faudrait  savoir  si  les  ganglions  spinaux  et  la 
moelle  sont  intacts. 

Certes,  nous  eussions  préféré  pouvoir  apporta*  cette  démons- 
tration  directe  à  l'appui  de  notre  dire.  Mais,  en  l'absence  de  ces 

preuves  anatomiques,  que  nous  ne  pouvons  produire  (4),  nous 

- — — ■ — ■ —  '^  -  — -^ — - — — 

(1)  Pitretet  Vaillard,  1886. 

(2)  TlièM  dé  dootoraU  Parii  1887. 

(3)  ArohiTef  générales  de  médecine,  1887,  t.  II,  p.  578. 

(4)  Cette  lacune  sera  bientôt  comblée.  Gr&ce  à  l'obligeante  intnrrention 
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avons  tenu  du  moins,  à  établir  que  Ton  pouvait  rapporter  à  la 
névrite  périphérique,  sans  autre  lésion,  l'ensemble  clinique 
observé  par  Morvan.  C'est  là  une  forte  présomption  en  faveur 
de  l'idée  que  nous  défendons. 


m 


Sous  quelle  influence  se  développe  cette  variété  de  névrite 
périphérique  ?  quelle  est  la  cause  de  la  maladie  de  Morvan  ? 
Cette  question  nous  paraît  assez  difficile  à  résoudre  actuelle- 
ment. Dans  les  observations  publiées,  les  auteurs  signalent 
comme  éuologie  :  Timpaludismne,  Tathérome,  un  traumatisme 
antérieur,  les  vapeurs  sulfuriques.  Dans  un  cas,  les  parents  du 
malade  étaient  aliénés.  Ces  causes  ne  nous  paraissent  pas  suf- 
fisantes. 

Notre  collègue  et  ami  le  D' Hanot,  dans  une  conversation 
que  nous  avions  avec  lui  à  ce  sujet,  nous  rendit  attentib  au 
fait  suivant,  qui  n'est  pas  sans  importance. 

La  plupart  des  malades  atteints  de  paréso-analgésie  sont 
des  habitants  des  bords  de  la  mer  (observations  du  D'  Morvan). 
Ce  sont  tous  des  pêcheurs  ou  des  parents  de  pêcheurs;  le 
nôtre  est  marchand  des  quatre  saisons.  Ne  pourrait-on  conce- 
voir un  rapport  entre  les  professions  de  ces  malades  et  le  déve- 
loppement du  panaris  analgésique  ?  Ne  serail-il  pas  possible 
d'admettre  un  contage  dû  aux  poissons  et  sous  l'influence 
duquel  se  produirait  cette  névrite  périphérique?  et,  dans  cet 
ordre  d'idées,  ne  pourrait-on  rapprocher  la  maladie  de  Morvan 
de  la  lèpre  ? 

Il  serait  téméraire  actuellement  de  rien  affirmer  à  cet 
égardy  d'autant  plus   que   l'examen  des  doigts  amputés  a 


de  M.  le  D'  Morran  et  de  M.  le  D^  Prouff  (de  Morlaiz),  Tan  de  nous  a  pu 
faire  ;  l'autopsie  complète  d*une  malade  atteinte  de  panarii  analgésique* 
morte  d'une  affection  intercurrente.  Le  fait  ne  date  que  de  quelques  jours. 
Dés  aujourd'hui  cependant  noui  pouYons  dire  qu*un  examen  rapide  a 
montré  que  les  lésions  sont  surtout  importantes  dans  les  nerfs  périphéri- 
ques. La  relation   détaillée  de  ce  cas  sera  prochainement  puhliée. 


42  sdsUOIRBB  OBI0XKAI1X. 

démontré  que  les  lésions  constatées  n'avaient  aucune  analogie 
avec  celles  de  la  lèipre. 

L^observation  de  M.  GolleviUe  montre  bieui  d*aulre  pari, 
rinfluence  que  de  simples  irritations  professionneUes  répétées 
peuvent  avoir  sur  la  production  du  mal. 

Conclusions.  —  La  maladie  désignée  sous  le  nom  de  panaris 
analgésique  ou  de  paréso-analgésie  et  que  nous  désignons 
sous  le  nom  de  maladie  de  Morvan,  qui  ne  préjuge  rien,  est 
très  vraisemblablement  une  névrite  périphérique,  de  cause 
jusqu'ici  mal  connue. 


CONTAGION    DE   LA    PNEtJMONIÏ 

Par  le  D'  NETTER, 
Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté, 
Médaille  d'or  dee  hôpitaux. 
{Suiu  et  fin,) 

TROISIÈME  PARTIE 

INCUBATION  DB  LA  PNEITMONIE. 

Existence  d'une  période  d'incubation.  —  Elle  ne  se  traduit  par  aucun  sym- 
ptôme, sa  durée  moyenne  est  la  plus  habituellement  de  cinq  jours.  — 
La  maladie  est  peut-être  contagieuse  penélant  cette  période  d*fficuba- 
tîon.  —  La  gravité  de  la  pneamoni«  domt  émuie  la  contage  paraît  aaoi 
inâiuace  sur  la  durée  de  rineubatioo.  —  L'inoubatioa  est  plus  coorle 
qiiand  le  malade  a  été  soumis  plus  longtemps  et  plus  intimement  à  la 
contagion.  —Influence  du  refroidissement  sur  la  durée  de  rincubation. 

La  pneumonie  n'éclate  pas  chez  la  personne  contaminée  le 
jour  même  où  elle  s'expose  à  cette  contamination.  II  s*écoule 
toujours  un  certain  nombre  de  jours  et  ainsi  avant  le  frisson 
initial  pneumonique  vient  se  placer  une  période  cTincubation 
comparable  à  celle  que  l'on  observe  au  début  des  autres  affec- 
tions contagieuses  et  à  laquelle  il  est  temps  de  consacrer 
notre  attention. 

Cette  incubalion  se  traduit-elle  par  quelques  symptômes  ? 
Quelle  est  sa  durée  habituelle  ?  Si  cette  durée  n'est  pas  cons- 
tante, connaissons-nous  quelques  conditions  qui  exercent  sur 
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elle  quelque  influence.  Au  cours  de  cette  période  d'iacobation» 
la  m^adie  est-elle  transmissil)le.  Nous  passerons  en  reyue 
toutes  ces  questions. 

Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  relatées  jus=' 
qu'ici,  aucun  symptôme  n'a  traduit  Tinfection  pneumonique 
avant  le  frisson  initial,  Cineubation  a  été  latente. 

Cette  latence  ne  doit  pas  nous  surprendre.  Elle  est  de  règle 
dans  la  plupart  des  maladies  contagieuses. 

Dans  un  petit  nombre  d'observations  on  trouve  relatés  un 
certain  nombre  de  symptômes  au  cours  de  Tincubation  pneu- 
monique. 

Ainsi,  Massalongo  nous  rapporte  Fhistoire  d'un  homme 
qui,  le  jour  même  où  il  a  rendu  visite  à  un  pneimionique, 
éprouve  une  prostration  extrême  avec  mal  de  tête,  ne  peut 
manger,  qui,  le  lendemain,  ne  peut  rester  levé  plus  de  deux 
heures,  souffre  de  violents  maux  de  tête,  ressent  des  frissons 
multiples.  Le  soir  du  troisième  jour  seulement  parut  la  pneu- 
monie (1). 

Dans  une  autre  observation,  due  à  Bonnemaison,  une  femme 
qui  est  venue  donner  des  soins  à  un  père  pneumonique  pré- 
sente, pendant  les  jours  qui  précèdent  le  début  de  sa  pneu- 
monie, des  symptômes  analogues  auxquels  s'ajoutent  de  la 
fièvre  et  de  la  diarrhée. 

Paut-il  voir  dans  ces  divers  symptômes  des  accidents  tra- 
duisant l'incubation  pneumonique  ?  Nous  ne  pensons  pas 
qu'on  y  soit  autorisé. 

Ces  symptômes  sont  ceux  de  la  grippe.  Noos  savons  que 
celle-ci  coïncide  souvent  avec  la  pneumonie.  Les  conditions 
favorables  à  l'activité  du  contage  pneumonique  paraissent 
être  précisément  celles  qui  surexcitent  l'activité  des  causes 
intimes  encore  inconnues  de  la  grippe. 

L^  observations  de  Massalongo,  de  Bonnemaison,  ont  été 
recueiUies  au  cours  d'épidémies  de  pneumonie  et  Ton  sait  que 
ces  épidémies  coïncident  souvent  avec  oelles  de  grippe  (2). 


(1)  Nonat.  Arch.  ^én.  deraÀi.,  Iâ87. 

(2)  Ménétrier.  Qnppû  «t  imMunooM  en  ISS6.  Thêta  ParU,  1887. 
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La  durée  de  f  incubation  pneumonique  ne  peut  être  déter- 
minée avec  précision  que  dans  les  cas  où  le  contact  avec  les 
pneumoniques  a  été  court  et  unique.  Le  plus  petit  nombre 
seulement  des  observations  sont  dans  ce  cas  et  parmi  celles 
que  nous  avons  rapportées  jusqu'ici,  on  n'en  trouve  que  trois. 
Nous  avons  pu  cependant  réunir  32  observations  dans  ces 
conditions.  Elles  nous  permettent  de  fixer  à  5  Jours  la  durée 
moyenne  de  tincuhation  pneumonique.  Ce  chiffre  moyen  est  en 
même  temps  le  plus  souvent  relevé.  Mais  Tincubation  peut 
présenter  une  durée  assez  différente.  Elle  a  été  de  36  heures 
seulement  dans  le  cas  suivant  de  Flindt. 

Obs.  XXV  [Fliadt).  —  Une  jeune  fille,  âgée  de  19  ans^  est  prise  de 
'  pneumonie  le  4  juillet  à  4  heures  du  matin,  fille  habite,  à  Orby,  une 
maison  dans  laquelle  depuis  six  ans  au  moins  il  n'y  a  pas  eu  de 
pneumonie.  Dans  Taprôs-midi  du  2  juillet  cette  jeune  fille  a  passé 
quelques  heures  dans  une  maison  de  Brundby  où  se  trouvait  une 
petite  fille  malade  depuis  le  21  juin. 

Dans  le  cas  suivant  de  Van  Dort  (1)  l'incubation  a  été  de 
\Qjours» 

^  Obs.  XXVI  (Van  Dort).  —  Un  paysan  de  la  banlieue  vient  en  ville 
rendre  visiie  &  une  personne  malade  de  pneumonie.  Dix  jours  après 
il  est  atteint  d'une  pneumonie  qui  guérit.  Le  frère  de  ce  paysan  est 
pris  à  son  tour  quelques  jours  après. 

Si ,  d'autre  part>  nous  analysons  le  nombre  beaucoup  plus 
considérable  des  observations  dans  lesquelles  le  contact  avec 
les  pneumoniques  a  été  prolongé,  nous  constatons  des  diffé- 
rences encore  plus  grandes  :  moins  d'un  jour  à  20  jours.  La 
moyenne  est  de  7  jours  ;  ce  qui,  rapproché  du  chiffre  de  5 
obtenu  précédemment,  indique  jusqu'à  un  certain  point  que 
le  pneumonique  est  ordinairement  source  de  contagion  le 
deuxième  jour.  L'expectoration  se  faisant  fréquemment  atten- 
dre jusqu'à  cette  date,  ce  rapprochement  pourrait  être  invoqué 
en  faveur  du  rôle  pathogène  des  crachats.  Nos  connaissances 


(1)  firoes  Ton  Dort.  Ofer  epidemitch  Opgetreden  GroupeuM  Pii«amoDi0. 
Weekblad  tod  het  NederlandBch  TijdsclMrift  voor  GeneetkundA,  1886. 
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l>actériologiqae8  et  expérimentales  tendent  déjà  à  faire  accepter 
ce  rôle  prédominantdes  produits  d'expectoration  dans  la  trans- 
mission de  la  pneumonie. 

Mais  nous  ne  pouvons  attribuer  une  très  grande  valeur  à 
ces  observations  quand  il  s'agit  de  déterminer  la  durée 
moyenne  ile  l'incubation.  Rien  ne  prouve  que  la  contamina- 
tion ait  lieu  le  premier  ou  le  troisième  jour  de  la  pneumonie. 
Elle  peut  s'effectuer  pendant  tout  le  cours  de  la  pneumonie. 
Elle  peut  s'effectuer  même  après  la  guérison  de  celle-ci.  Nous 
l'avons  montré.  * 

Les  chiffres  indiquant  une  durée  d'incubation  très  courte 
pour  la  pneumonie  présentent,  eux  aussi,  une  cause  d'erreur. 
La  contamination  peut  s'être  effectuéeau  cours  del'incubation. 
Ainsi  s'explique  sans  doute  la  durée  de  moins  de  24  heures 
qui  séparait  le  début  de  la  pneumonie  chez  une  femme  et  son 
mari  dont  j'ai  rapporté  Tobservation  eu  1886  à  la  Société 
clinique  (I). 

La  contagiosité  des  fièvres  éruptives  pendant  la  période 
d'incubation  est  prouvée  par  des  observations  concluantes. 
Celle  qui  suit  nous  parait  démontrer  qu'il  peut  en  être  de 
même  de  la  pneumonie  (2). 

Ods.  XXVII  (Stein).  —  Vucinic,  soldat  da  16*  de  ligne,  entre,  le 
13  décembre  1883,  à  l'hôpital  militaire  d* Alt  Qradiska  pour  un  phleg- 
mon de  Taisselle.  Le  phlegmon  est  incisé  et  la  guérison  est  en  bonne 
voie.  Le  2  février  Vucinic  est  pris  d'un  frisson  violent  et  le  3  on  con- 
State  chez  lui  tous  les  signes  d'une  pneumonie  du  lobe  inférieur 
droit. 

Ce  militaire  n'a  pas  quitté  Thôpital.  Il  n'y  a  eu  aucun  cas  de  pnen* 
monie  dans  le  régiment,  aucun  dans  la  population  civile  do  la  ville» 
Avant  le  2  février  il  n^a  été  soigné  aucun  pneumonique  à  l'hApital. 

Mais  le  2  février  un  autre  soldat  appartenant  au  19«  régiment,  ca- 
serne à  Bos  Gradiska,  était  pris  de  pneumonie.  Ce  soldat  était  entré 
le  29  Janvier  à  Thépital  pour  un  ongle  incarné. 


(1)  Nottor.  Pneomoaie  chei  deux  conjoinU.  Bailetint  d«  la  Société  clini- 
que, 1886. 

(2)  Steia.  ZweiPaenmome-findemien.  Pjrager  madio.  Woohenioh.«  1885. 
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La  compagnie  da  ±9*  à  laquelle  appartenait  ce  deniar  entoya,  da 

2  au  13,  sept  soldats  atteints  de  pneumonie. 

Il  y  a  de  fortes  présomptions  tout  au  moins  pour  faire 
admettre  que  le  soldat  du  lô*  régimei^  a  été  contaminé  par  le 
militaire  du  Id*  et  dans  ce  cas  il  faut  accepter  que  la,  eoniami^ 
nation  s*est  efféduée  au  cours  de  la  période  dincubationf  pen- 
dant les  quatre  jours  qui  se  sont  écoulés  depuis  Tarrivée  de 
ce  dernier  à  rhôp&tal. 

Dans  un  ceilain  nombre  de  cas  il  est  possible  de  détermi^ 
ner  les  conditions  qui  abrègent  la  durée  de  Tincubation  pneu- 
monique. 

La  qualité  du  contaçe  ne  parait  jouer  qu'un  rôle  peu  impor^ 
tanu  L'incubation  n'est  pas  plus  courte  quand  la  pneumonie 
du  premier  malade  a  été  grave,  quand  elle  s'est  teirminée  par 
la  mort.  Butry  (1)  et  Peukert  ont  observé  en  Allemagne  deux 
épidémies  dont  la  mortalité  a  été  toute  différente.  45  décès 
pour  100  dans  la  première,  5  pour  100  dans  la  deuxième.  La 
moyenne  de  rincubation  a  été  exactement  la  même. 

hai  quantité  du  contaçe  est  plus  importante.  Un  contact  intime 
tel  que  celui  qui  consiste  à  partager  le  lit  d'un  pnenmonique^ 
expose,  on  peut  le  croire,  à  une  contamination  à  plus  forte 
dose.  Dans  ces  conditions  l'incubation  est  abrégée.  L'observa- 
tion suivante  montre  une  pneumonie  dont  l'incubation  re- 
monte déjà  peut-être  à  quelques  jours  et  qui  éclate  le  lende- 
main d'une  nuit  passée  dans  le  lit  d'un  pneumonîque. 

Obs.  XXVllI  (Riesell).  —  Un  ouvrier  d'Oldersbausen  est  pris,  le 
31  janvier,  d*ane  pneumonie  relativement  bénigne.  Il  est  très  inquiet 
et  ne  dort  pas  du  tout  la  nuit.  Pour  le  rassurer  sa  femme  passe  la 
nyit  du  4  au  5  léTrier  dans  le  môme  lit.  Le  5  elle  est  atteinte  de 
pnevimonie. 

Il  semble  que  ce  séjour  dans  le  même  lit  ait  abrégé 
rincubation  de  la  pneumonie.  Dans  les  deux  observations  qui 
suivent  il  y  a  plus  qu'une  présomption  légitime.  L'influence 
du  séjour  dans  le  même  lit  est  prouvée.  De  deux  personnes 

(1)  Butry.  Ueb^r  eine  maligne  Pneumonie  im  Dorfe  Beoherbach,  D. 
Afch.  f.  Kliuische  medioûi,  ISSl. 
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paortoniéBie  malade,  celle  qui  partage  le  lit  du 
pneumonique  est  la  presûère  atteinte. 

Obs.  XXIX  (Flindt).  ~  Une  fillette,  âgée  de  7  ans  1/2,  est  atteinte 
d«  pneumonie  le  7  CèTrier  an  soir.  Le  9  fàvrier  à  midi,  après  un  jour 
troie  quarts,  la  mdiae  BMiladie  éclate  chez  sa  petite  soaor  ^6e  de 
2  ans  1/2  qui  coueke  dann  le  même  liU  Le  la  février  ua  troiiiième  cas 
de  pneumoflie  survient  chez  une  autre  aoour.  Celle-ci  halûtait  une 
autre  ehasabre  que  les  précédentes.  Elle  n'a  été  prisa  que  quatre  jours 
après  la  petite  sœur  et  cependant  elle  paraissait  plus  que  celle-ci 
diaposée  à  contracter  la  pneumonie»  car  depuis  plusieurs  jours  elle 
présentait  du  catarrhe  bronchique. 

OfiS.  XXX  (Riesefl).  —  Sniram  rentre  le  25  mai  à  Eboldshansen. 
Un  regagnant  ce  Tillage  11  a  été  pris  en  ronte  du  frisson  initia!  de  la 
pneumonie.  Celle-ci,  à  forme  typhoïde,  est  restée  longtemps  centrale 
et  le  foyer  pneumonique  n'a  été  trouvé  que  le  quatrième  jour. 

La  fille  de  Suiram,  maladive,  atteinte  de  bronchite,  veut  absolu- 
ment coucher  dans  le  ménoe  lit  que  son  père  et  on  est  obligé  d*y  con- 
sentir. 

Le  27  cette  petite  fille  est  atteinte  de  pneumonie.  Elle  menrt  le 
treizième  Jour. 

Le  29  mai  un  autre  cas  de  pneumonie  est  constaté  chez  la  mère  de 
Suiram  qui  succombe  le  2  juin. 

Nous  avons  eu  maintes  fois  roccasion  de  déclarer  que  tout 
€n  eonsidérani  comme  indispensable  dans  toute  pneumonie 
l'interrention  des  organismes  pathogènes  spécifiques  nous 
reconnaissons  Timportance  d'autres  éléments  étiologiques  qui 
modifient  la  réceptivité  de  l'organisme.  Le  refroidissement 
asi  un  de  ceâ  éléments  dont  Taction  est  la  plus  prouvée. 

Son  influence  peut  se  traduire  sur  la  durée  de  Tincubation. 

Nous  pensons  que  c'est  surtout  lui  qui  explique  ces  obser- 
vations si  nombreuses  dans  lesquelles  la  pneumonie  éclate 
chez  une  personne  au  moment  même  où  elle  rentre  du  cime* 
tiëre  après  avoir  assisté  à  l'enteriement  d'un  de  ses  proches. 
Schroier  donne  déjà  une  observation  de  ce  genre.  On  peut  dire 
que  rinfiuence  du  refroidissement  n'est  pas  seule  enjeu,  qu'il 
faut  faire  la  part  de  la  fréquentation  plus  prolongée  et  plus 
intime,  du  surmenage,  de  l'émotion*  Dans  l'observation  aui 
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vante,  rapportée  par  Wagner  (1),  ces  influences  ne  peuvent 
être  invoquées  et  c'est  au  seul  refl'otdissemmt  que  doit  être 
sans  doute  imputée  la  brièveté  de  Tincubation. 

Obs.  XXXI,  —  Un  oayrier  passementier»  â^ë  de  21  ans,  prend  un 
bain  froid  le  5  septembre.  Il  manque  se  noyer,  est  retiré  presque 
sans  connaissance.  Le  soir  môme  il  ressent  un  point  de  côté  et  rend 
des  crachats  sanglants.  A  l'hôpital  de  Leipzig  on  reconnaît  une  pneu- 
monie gauche  avec  pleurésie  et  péricardite.  Cette  pneumonie  s*ac- 
compagne  d'ictère,  de  diarrhée,  d'accidents  adynamiques. 

Ce  caractère  typhoïde,  bilieux  d'une  pneumonie  ne  parait  pas  être 
le  fait  d*une  pneumonie  a  flrigore  classique. 

L'on  va  aux  renseignements  et  Ton  apprend  que  le  firère  de  cet 
ouvrier  est  lui-même  au  Ut  pour  une  pneumonie  lobaire  dont  le  début 
remonte  au  2  septembre. 

QUATRIÈME  PARTIE. 

RÉCIDIVES  DE    LA  PNEUMONIE. 

lia  plupart  des  maladies  contagieuses  confèrent  une  immunité  définitive.  — 
Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  pneumonie  qui  se  rapproche  à  ce  point 
de  vue  de  l'érysipèle.  —  Fréquence  des  rèddlves  pneumoniques.  —  Leur 
moindre  gravité.  —  Elles  peuvent  être  très  nombreuses.  ^  Exemples.  •« 
Intervalle  qui  sépare  la  récidive  de  la  première  pneumonie.  —  Intervalle 
des  récidives  ultérieures.  —  Les  récidives  sont  dues  à  Tactivité  du  con- 
tage  pneumonique  qui  persiste  indéfiniment  dans  la  salive  des  sujets  gué« 
ris.  —  Immunité  temporaire  conférée  par  une  première  atteinte.  —  Elle 
est  plus  courte  après  les  attaques  ultérieures.  —  Atténuation  temporaire 
du  pneumocoque  intrasalivaire  après  la  guérison  de  la  pneumonie. 

Nous  avons  établi  que  la  pneumonie  est  contagieuse,  que  la 
contagiosité  n'existe  pas  seulement  pendant  le  cours  de  la  ma- 
ladie, mais  qu'elle  peut  même  sans  doute  se  manifester  au 
cours  de  Tincubation.  Nous  avons  étudié  les  divers  modes  de 
contagion.  Cette  étude  nous  a  montré  que  tout  en  étant  sensi- 
blement moins  actif,  le  contage  pneumonique  agit  de  la  même 
façon  que  celui  des  fièvres  éruptives,  ces  maladies  contagieu- 
ses par  excellence. 

Puis  nous  avons  étudié  les  cas  dans  lesquels  la  contagion 

(1)  Wagner.  Poeumotyphus.  D.  Arch.  f.  Rlinisohe  mediein,  1885. 
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s'opère  à  longue  échéance,  alors  que  le  sujet  dont  provient  le 
contage  est  depuis  assez  longtemps  débarrassé  de  sa  pneumo- 
nie. Cette  contagion  éloignée  est  possible  à  cause  de  la  résis- 
tance du  contage  pneumonique.  Ici  encore  la  pneumonie  peut 
être  utilement  rapprochée  de  la  variole,  de  la  scarlatine,  dans 
lesquelles  on  a  reconnu  depuis  longtemps  la  longue  persis- 
tance de  Tactivité  contagieuse.  Nous  avons  expliqué  par  cette 
résistance  du  contage  les  cas  de  ces  maisons  où  pendant  de 
longues  années,  se  succèdent  les  cas  de  pneumonie.  Une  autre 
maladie  parasitaire,  la  fièvre  typhoïde,  se  comporte  volontiers 
de  la  même  façon  et  déjà  Riesetl  et  Keller  ont  signalé  ce  trait 
d'analogie  entre  les  deux  maladies. 

11  nous  reste  à  étudier  une  autre  manifestation  de  l'activité 
du  contage  pneumonique  :  celle  dont  les  effets  se  font  sentir 
sur  le  sujet  même  qui  a  été  déjà  atteint  d'une  pneumonie. 
Nous  pensons  en  effet  que  les  récidives  de  la  pneumonie  sont  le 
résultat  de  t action  du  contage  pneumonique  recelé  indéfini- 
ment par  les  personnes  en  apparence  complètement  guéries 
d'une  première  pneumonie.  Les  détails  dans  lesquels  nous 
entrerons  justifieront  notre  manière  de  voir. 

Par  cette  particularité  intéressante  le  contage  pneumonique 
contraste  singulièrement  avec  le  contage  des  fièvres  éruptives, 
de  la  dothiénentérie,  affections  dont  une  première  atteinte  con- 
fère généralement  une  immunité  définitive.  Mais  il  n'est  pas 
le  seul  contage  permettant  et  favorisant  les  récidives,  et  nous 
n'avons  guère  besoin  de  rappeler  qu'il  en  est  de  même  du 
contage  de  l'érysipèle,  contage  dont  la  nature  parasitaire  est 
ai)solument  démontrée.  Faut«il  rappeler  ici  que  beaucoup  de 
médecins  ont  maintes  fois  signalé  d'autres  points  d'analogie 
entre  la  pneumonie  et  Vèrysipèle  (1)? 

Frédéric  Hoffmann  (2)  connaissait  fort  bien  l'importance 
et  la  fréquence  des  récidives  dans  la  pneumonie. 

(1)  Friedreich  a  même  été  jusqu*à  conùdérer  certaines  pneumonies  mi- 
gratrices comme  dues  &  la  même  cause  queTérysipèle.  Ces  pneumonies  sont 
précisément  celles  que  Trousseau  qualifiait  de  pneumonies  érysipélophleg- 
meneuses. 

(2)  Hoffinann.  Opéra  omnia*  II. 

T.  163.  4  • 


«0 

«  T^ulla  ex  inHammationibus  tam  facile  recf Sivàt  ac  febris 
pneumonîca  praesertim  guœ  pauTo  profundîor  fuit  et  ciun 
guodam  abcessu.  » 

Il  dii  avoir  conoaissaoce  de  sujets  qui  out  eu  4  et  5  pneu- 
xaonies .  U  croit  que  géuéralezueut  la  récidive  a  lieu  sur  le 
poumou  touché,  à  la  première  attaque* 

TriUer,  Benjamin  Rush,  J.  P.  Frank  signalent  de  leur  côté 
la  fréquence  des  récidives.  Ghomel,  Pelletan  (1),  Grisolle  la 
proclament  dans  leurs  monograplûes,  et  dans  les  ouvrages 
contemporains  la  même  observation  est  généraiemeot  repro- 
duite. Leudet  (2)  consacre  un  chapitre  de  sa  clinique  de  THo- 
tel-Dieu  de  Rouen  à  Tétude  de  la  récidive  de  la  pneumonie. 
U  se  préoccupe  surtout  du  pronostic  de  ces  récidives,  mais  son 
travail  n'en  présente  pas  moins  des  considérations  fort  inté- 
ressantes et  absolument  personnelles  sur  la  fréquence  relative 
des  récidives* 

Seul  Lebert  (3)  s'inscrit  en  faux  contre  Passertion  générale- 
ment admise.  La  pneumonie  n'expose  pas  aux  récidives.  8i 
elle  frappe  plusieurs  fois  la  même  personne,  cela  tient  uni- 
quement à  la  fréquence  de  la  maladie. 

En  1673,  JOrgensen  émettait  de  son  cdté  des  doutes  sur  la 
fréquence  des  récidives.  H  déclarait  qu'elle  n'était  pas 
appuyée  par  des  observations  probantes.  U  est  du  reste  en 
partie  revenu  sur  cette  proposition  et  dit,  en  1887,  que  la  fré- 
quence des  récidives  est  au  moins  probable. 

Pour  nous  faire  une  idée  personnelle  de  la  béquence  rela- 
tive des  récidives,  nous  avons  interrogé  81  pneumoniques  ou 
ez-pneumoniques.  26  de  ces  personnes  ont  eu  d'une  façon  non 
douteuse  une  ou  plusieurs  pneumonies  antérieures.  Atfui  31 
pneumoniquei  mtr  100  étatèBê  des  récidivtsies. 


(1)  Pelletan.  Mémoires  de  1* Académie  de  médecine,  1840. 

(2)  Leudet.  Clinique  médicale  de  THôtel-Dleu  de  Konen,  1874. 
(3}  Lebert.  Kiinik  der  Brust  Krankheiten. 

(4)  Jurgensen  (Ziemmssen^  Y,  3»  édit.,  1887). 
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Voïcî  mainteaant  les  chiffres  relevés  par  d'autres  ^oteurs^ 

Pow  asnt. 

JrtOttKa 15  75  » 

•Oaa^a^^.^ ^.•...,  -M  TR  30.9 

XbWB  ..»..„ „ ..  3»  «  28.1 

l'RleEell   102  SSB  -«.8 

VSchajiira  (1)  (Wuabanrg).»  ^  lfi6  26.^ 

'memBEDeJstortz  (!)  {WuFzbonrg) 73  £80  30.0 

f  EîennBHBeD  '(3)  pfcméta) T5  93  26.  B 

l.KrfDM'^ralMiqw) «  HD  31.4 

I  QnaàniBT^f&niEig JB  ■£«  17 

/jljchiiar  1*)  fBfU^..- JU  âOt  25 

DaDwnark..    Fliodt ^  £5  ISfi  18.4 

^S&  pneuwnjw'jwwtfc  <mu'}M|9«  nom  dorment  -tmt  proportion 
■rfrâ&^rjfoMiinMeW'nr  bOO,  chiffre  iTErifierapproclie  sensîble- 
meDt  du  nôtre. 

l<a.prû|partion  f^uiraie  par  aos  obsenatloiifi  est  im  pea  plus 
élevée  pour  deux  raisons, 

filUee  ne  CHmproiDeait^fuefert'pMitret^tnrts-et  chez  ceux-ci 
les  récidivistes  sont  naturellement  muiss  nombreux.  C^if&cs 
de  Keller  86 -0/0  au-dessous 4e  15»hb;  86,93  au-dessus. 

Nos  interrogatoires  ont  perte  preegne  toujours  sur  des  su- 
jets convalescents  ou  guéris.  Petrt-Arcoette  circonstance  est- 
elle  aussi  peur  une  part  dans  la  ^?oportion  relativement 
forte  des  récidivistes  ? 

"Eb  «ffet  Rrchner,  analysant  618  observations  recueillies  à 
Bàledel873àl882,avu: 

Sur  45S  pnemncmies  terminées  par^érifion,  lldirécidivistâE. 
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Soit  26  récidivistes  sur  100  dans  le  premier  cas,  2Z  dans  le 
second. 

Cette  dififérence,  soit  dit  en  passant,  semble  montrer  que  la 
pneumonie  est  nunns  grave  chez  les  récidivistes.  C'était  déjà 
l'opinion  de  Chomel,  qui  a  été  également  défendue  par  Gri* 
soUe,  Wunderlich,  Leudet^.Pelletan  avait  cru  pouvoir  soute- 
nir le  contraire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tous  ces  chiffres  ne  permettent  pas  de 
douter  qu'il  y  ait  chez  les  pneumoniques  une  grande  tendance 
aux  récidives,  et  Ton  ne  saurait,  avec  Lebert,  expliquer 
celles-ci  par  la  fréquence  des.pnemnonies.  Sur  100  personnes, 
il  n'y  en  a  certainement  pas  20  et  sans  doute  même  pas  10 
qui  aient  eu  une  pneimaionie. 

Une  première  récidive  ne  suffit  pas  à  éteindre  la  prédisposi- 
tion. Il  semble  au  contraire  q%/eUe  t accentue^  et  cela  est  tout 
naturel. 

Voici  quelques  chiffres  qui  montrent  cette  influence;  sur  : 
25  récidivistes  observés parnous,dont  euplus  de  2pneumonies 


25  • 

— 

Flindt 

7 

71 

— 

Riesell 

31 

44 

_ 

KeUer 

25 

158 

• 

Rychner 

52 

74 

— 

Stortz 

10 

En  réunissant  ces  différents  résultats,  nous  arrivons  à  une 
proportion  de  35  pour  100. 

Sur  100  récidivistes,  35  ont  plus  de  deux  pneumonies,  alors 
que  sur  100  pneumoniques  il  n'y  a  que  27  récidivistes.  La 
différence  est  déjà  bien  sensible  et  cependant  elle  ne  rend  pas 
encore  xm  compte  suffisant  de  la  prédisposition  croissante  ; 
car  bien  que  les  récidives  de  pneumonie  soient  habituelle- 
ment moins  graves,  un  certain  nombre  de  ces  récidivistes  sont 
vraisemblablement  morts  à  la  suite  de  la  seconde  pneumonie, 
sans  compter  ceux  dont  la  disparition  peut  être  le  fait  d'autres 
causes. 

En  analysant  les  observations  de  Riesell  nous  pouvons 
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suivre  d'un  peu  plus  près  eacore  cette  persistance  de  la  pr6« 
disposition  aux  récidives. 
Sur  102  récidivistes: 

31  ont  eu  au  moins  3  pneumonies. 
10  —  4         — 

3  _  5         _ 

1  a  eu  7  pneumonies. 
1  a  eu  8  pneumonies. 

Si  nous  rapportons  ces  chiffres  à  100,  nous  trouvons: 

44  récidives  sur  100  pneumonies. 

43,7  récidives  pour  la  seconde  fois  sur  100  personnes  ayant 
présenté  une  première  récidive. 

48  récidives  pour  la  troisième  fois  sur  100  personnes  ayant 
présenté  2  récidives. 

43  récidives  pour  la  quatrième  fois  sur  100  personnes  ayant 
présenté  3  récidives. 

On  ne  sera  donc  pas  surpris  de  trouver  des  personnes  qid  ont 
présenté  un  grand  nombre  de  récidives  de  la  pneumonie» 

Le  chiffre  le  plus  élevé  que  nous  ayons  trouvé  signalé  est 
celui  de  28  qui  est  rapporté  en  ces  termes  par  Rush  (1)  : 

a  J'ai  donné  à  diverses  reprises  mes  soins  à  l'occasion  d'at- 
taques de  pneumonie  à  un  Allemand  habitant  Philadelphie. 
En  28  ans  cet  homme  a  dû  prendre  le  lit  28  fois  pour  la  môme 
maladie.  Dans  l'intervalle  de  ces  pneumonies  la  santé  es^ 
excellente.  Aujourd'hui  encore  cet  honune  est  vigoureux  et 
tout  à  fait  bien  portant,  d 

Les  chiffres  suivants,  sans  être  aussi  élevés,  montrent  encore 
un  fort  grand  nombre  de  pneumonies  chez  le  même  sujet.  Il 
fut  de  16  chez  un  malade  d'Andral  et  de  15  chez  une  personne 
observée  par  Dezoteux.  Moellmann  (2)  a  soigné  un  malade 
ayant  sa  treizième  pneumonie.  Andral  (3),  Stortz,  Holm  (4) 

(1)  RuBh.  Médical  Inquiries. 

(3)  Moellmann.  Zur  Âctiologie  der  eroupoesen  Pneumonie  Berliner  klin. 
Wochenschrift,  1879. 

(3)  Andral.  Clinique  médicale. 

(4)  Holm.  Norek  Magasin,  1881. 


54  ifiyvo^Tifr  QBtGMHMiaU. 

ont  chacun  ràppoiité  Ukiatoirce  d^au^ts-qui  onli  Id.  lécidtra». 
Chomel,  Holm  10,  Keller  9,  Keller,  Risaelldv  LftydBx^&îssell, 
8,  Leyden,  Riesell,  Ziemmssen  7. 

Il  ne  paraîtra  pas  inutile  de  reduercber  les  Hrmes  extrêmes 
de  r  intervalle  qui  peut  slécauler  entre  une  pneiononie  et  la  prC" 
mtère  récidive  et  aussi  de  déterminer  la  durée  moyenne  de  cet 
intervalle. 

Nous  avons  dans  ce  but  analysé  110.  observations.  Nous  y 
trouvons  des  cas  où  Tintervalle  entre  Tes  deux  attaques  n'a  été 
que  de  deua  nsoisy  UttiM»q^  ôbni»  d'^autre?  il  x  été  die  trente 
ans. 

Lsaimmièm&y  la huioiëme  Bfmtée  cmt  fourni  le  pltis  grand 
nombre  de  récidives,  puis  viemïcnt  fes  deuxième,  quatrième, 
wrxi^itnfr  et.  septijënna.  ËSda;  résmlVep  des  oBservations  réunies  de 
Flindt,  Leudet,  Pelletan,  Chaumier.  Sur  ûoff  W  maEades,  te 
ski»  gcand  noiiaèire  d«  ié«idive»  s'bst  (tompm-t&àpen:  de  choses 
près  do  la  même  façon  ;  la  septième  année  en  préserrtlî  plus, 
ekaffiès-eUe: k»  deuxaèniev  quatpSëisLeetrd&'-nenvTëme. 

On  voit  doue  çu^îl  feracdEpa  reifenlier  fongtempB  encore  le 
retoac  é&j  la  pnwiraoni»^  fixe  Païsentre'  die  récidive  Tannée 
même  et:  celk;  quLaailiiir  aamvaif  dcmn^  anicune  sécurité  pour 

IVîijUtire'  paît  usas  avoo»  rérm*  le  chiWrc  cfe*  r^idïves  de 
éba^sfatià  acnés:  à  (sebai  db?  anaées  pErécéifentes*.  Les  lignes  supé- 
riôurea  de  notre  traeé  pesmei^nt  de  suivre  la  progression. 

NôMiSh  y  TOyaas  qwsJt»  nroitfé  dfesr  récidrves^  est  atteinte  fa 
quatrième  ou  la  cinquième  année,  qu'on:  est  arrivé  aux  trois 
qfiBSflA  la>  oeimèmsi  cia  l»  (pta^mërm,  anx  quatre  cinquièmes 
aBrèaéia;;omaix.an».CSBS-cMfi&eff,  çuf  sont  une  moyenne  fournie 
par.  UA.  noonikme  afiHCTÎmpoitaaïtl  d'observations,  peuventfoumir 
au.  iBiédecm  de»  rsivscigBeme&l^  (fune  certaine  vaFeur.  Nous 
aurons  bieniaot  Faccanio»  dfe  noufip  ew  servir  pour  érucider  la 
nature  et  l«s- causes  des  récidives. 

Avant  d'aborder  cette  question,  nous  dirons  encore  ce  qjae 
noHS^  sauvons  de  Tintervaïïè  qui  s'écoule  entre  le^  vécidiwu.  m**- 
rieures.  Cet  intervalle  est  habit uellemâaiipIuAeQurt  qvs*  œM 
qui  sépare  les  deux  premières  pneussmilie»»- 
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Daiia  ihift  d^  la  molkié  de»  cas,  ilesidemoûrs  de  trois  ans; 
dana  pcis  deâ  quatre  do^^iôèiDeSy  de  moioa  de  qaàtie  ane» 


Pour  les  auteurs  qui  considéraient  la  pneumonie  comme  xme 
maladie  locale,  les  réciârres  étaient  très  Êtciles  à  expliquer. 
La  pneumonie  la  pins  légère  laissait  après  eSe  une  ruIn^aU- 


lité  plus  grande  de  la  itghn  tonchée  et  il  était  tout  natarel 

que  des  inflammations  nouvelles  vinssent  firapper  par  la  suite 
ce  lieu  de  moindre  lénstaace,  JLe  Ml  que,  dans  lead^ux  tiers 
des  eaa>  le  lobe  touché  par  la  récidive  est  le  même  que  oelid 
qui  a  été  atteini  la  première  fois  a  été  invoqué  en  faveur  de 
cette  opiniiMDL  liai»  des  récidives  ne  wai  pas»  senible-t*il,plus 
fréquente»  aptes  le»  pneumonies  graves  et  In»  iedierche»anar 
temiqœ»  ont  montré  qu'à  la  suite  de  1&  pneumnaie,  la  réao» 
Ittlion  est  le  plus  souvent  complète  et  qu'aprà»  quelque  temps 
il  ne  reste  pas  le  moindre  désordre^ 

Noua  savons  du  reste  que  la  pueumonie  n*est  pa»  une  simple 
lésion  locale^  qu'elle  ne  se  produit  jamaîa  sans  intervention 
des  microorgauismes  spécifiques  elnoua  devons  nous  demander 
si  les  sujets  qui  ont  eu  cMénewerneni  ime  pneumonie  ne  sofU 
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pas  particiUiiremeni  eœposés  à  faction  de  ces  microorganismes. 

Les  considérations  que  nous  avons  exposées  à  la  fin  de  la 
deuxième  partie  ne  permettent  pas  de  douter  gu*il  n'en  soit 
ainsi. 

Nous  avons  vu  que  le  contage  pneumonique  conserve  son 
$ictivité  à  la  surface  d'objets  inertes,  qu'il  ne  la  perd  pas  au 
moins  un  certain  temps  par  la  dessiccation.  Delà  unecontomt- 
naiion  durable  des  objets^  de  Vatmosphèrt  qui  ont  entouré  une 
personne  atteinte  de  pneumonie^  à  laquelle  sont  exposées  les 
personnes  de  son  entourage,  à  laquelle  le  sujet  guéri  est  sans 
conteste  exposé  plus  directement  encore  que  ces  dernières. 

Nous  avons  vu  d'autre  part  que  la  personne  guérie  de  pneu* 
monte  recèle  indéfiniment  des  pneumocoques  susceptibles  de 
déterminer  des  efTets  pathogènes. 

Ici  l'on  ne  saurait  douter  que  la  source  de  contamination  ne 
soit  beaucoup  plus  à  craindre  pour  la  personne  elle-même  qui 
recèle  ces  microorganismes.  Ceux-ci  n'ont  pas  besoin  d'être 
transportés  ;  ils  sont  aux  portes  des  poumons  et  il  suffit  d'un 
concours  de  circonstances  favorables  pour  qu'ils  donnent 
naissance  à  une  nouvelle  pneumonie. 

De  ces  deux  sources  de  contamination  auxquelles  est  exposé 
le  pneumocoque  guéri,  la  seconde  semble  devoir  être  de  beau- 
coup la  plus  redoutable  si  nous  ne  tenons  compte  que  de  la 
vraisemblance. 

Le  raisonnement  montre  qu'il  en  est  effectivement  ainsi. 
Nous  savons  en  effet  que  le  pneumocoque  conserve  indéfini- 
ment son  pouvoir  pathogène  dans  la  salive  des  sujets  guéris, 
qu'il  parait  le  perdre  beaucoup  plus  vite  en  dehors  du  corps 
humain.  V intervalle  qui  sépare  la  récidive  de  la  première 
pneumonie  est  généralement  assez  long.  Bans  ces  conditions,  le 
contage  salivatre  est  encore  actifs  T  activité  de  contage  extra" 
corporel  est  sans  doute  perdue, 

Pourquoil'intervalle  qui  sépare  les  deux  atteintes  est-il  relati- 
vement long?  Gela  tient  sans  doute  à  plusieurs  causes.  On  sait 
que  la  plupart  des  affections  parasitaires  confèrent  une  immu- 
nité temporaire  ou  définitive.  Nos  expériences  ont  montré,  et 
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Praenkel  (1)  nous  avait  précédé  dans  cette  Toie,  que  rinocula» 
tion  de  pneiunocoques  atténués  joue  le  rôle  d*un  véritable 
vaccin.  Si  cette  immunité  est  conférée  à  la  suite  dlnoculations 
qxjl  ne  déterminent  aucun  trouble  apparent  de  la  santé,  elle 
Test  encore  bien  plus  après  que  des  symptômes  graves  ont 
traduit  une  atteinte  notable  de  l'organisme.  Il  est  permis  de 
dire  que  la  pnetmionie  confère^  elle  aussi,  une  immunité.  Cette 
immunité  n'e^t  que  temporaire,  d^où  la  possibilité  des  récidhes. 
L^immunité  après  la  première  pneumonie  dure  ordinairement 
de  quatre  à  cinq  ans.  Chaque  attaque  nouvelle  confère  à  son 
to^xr  une  nouvelle  immunité  temporaire.  Mais  la  durée  de  celles 
va  en  décroissant,  de  sorte  que  les  intervalles  vont  chaque  fois 
en  diminuant.  Cette  diminution  de  la  durée  de  l'immunité 
doit  être  rapprochée  de  la  gravité  moindre  des  récidives. 
L'histoire  de  Vèrysipèle  à  répétitions  montre  précisément  des 
particularités  de  même  ordre.  Intervalles  qui  vont  en  dimi- 
nuant et  atténuation  progressive  des  attaques. 

Nous  devons  néanmoins  faire  intervenir  dans  les  récidives 
pneumoniques  un  autre  facteur.  Il  se  peut  que  les  récidives 
se  font  attendre  parce  que  le  contage  pneumonique  intrasalt- 
vaire  h*a  pas  récupéré  Vaclivité  nécessaire  pour  déterminer 
une  pneumonie.  Rien  ne  prouve  que  le  pneumocoque  suscep- 
tible de  tuer  par  infection  une  souris  ou  un  lapin  alors  que 
Tinoculation  a  été  faite  dans  la  plèvre  ou  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  soit  assez  actif  pour  amener  une  pneumonie 
après  inhalation  chez  Thomme. 

"Nous  savons  que  le  pneumocoque  est  un  organisme  d'acti- 
vité très  variable  et  nous  avons  démontré  qu'après  la  crise 
pneumonique,  cet  organisme  subit  dans  la  salive  une  atté- 
nuation notable  qui  ne  disparaît  qu'à  la  longue.  Dans  la  com- 
munication à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion,  noua 
avons  montré  que  la  salive  des  pneumocoques  est  presque 
toujours  inactive  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  la 
crise  et  qu'elle  n'est  redevenue  pathogène  qu'à  la  fin  du  pre- 
mier mois;  elle  gagne  certainement  encore  en  virulence 

(1)  Praenkel.  Baeteriologische  UntersuchungenCZ.  f.  Klin  medioin,  lSd6]. 
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jusqu'à  la  fin  des  trois  premiers  xooiJi.Petkiétre  cette  vlrideikee 
suffisante  à  pareille  date  pour  le  lapin  ne  T  est-elle  poii&t 
encore  pour  déterminer  \me  pneumonie  ches  Thomme  arant 
un  intervalle  bien  plus  long. 

Nous  ne  pensons  pas  que  cette  aUénHatùm  du  copiage  intrm^ 
salivmreqtd  suit  la  crise  joue  un  rôle  aussi  considérable  poor 
retarder  les  récidives  queUimmunité  temporaire  invoquée  pins 
haut,  mais  elle  est  un  élément  que  noos  ne  pouvons  négligiar. 

CONCLUSIONS  ET  GONSméHATIOIfS  TTtOFBYLACTîQUmS 

Des  longs  détails  dans  lesquels  nofiis  somme»  entré  nous 
sommes  en  droit  de  déduire  les  conclusions  suivantes  : 

X«  pnettmonie  fnméhe  €tt  tme  affectùm  transmùsMe  c&n-^ 
tagteuÊe^  Le  oontage  émanant  des  sujets  malades  ikni  son 
activité  aux  organismes  pathogènes  spécifiques,  les  imeumcH 
coques,  qui  se  multiplient  dans  le  foyer  pnenmonique  et  qû 
quittent  le  corps  humain  par  diverses  voies  ei  sont  surtout 
abondants  dans  les  produits  de  Texpectoration. 

La  coniagùm  de  as  maladie  ut  encore  possible  lomffiempe 
après  la  ffuérùfm  de  la  pneumonie  et  cela  poor  deux  raisoiia«> 
La  première,  c'est  que  le  contage  résiste  à  la  dessiccation  ei 
qn'il  peut  ainsi  conserver  son  activité  en  dehors  du  cocps 
humain,  à  la  surface  des  corps  ineartea  auxquels  il  adhère. 
L'autre  motif,  c'est  que  le  contage  pneamaniquen'est  pas  détmli 
chez  le  pneumonique  après  la  terminaison  de  la  {ML^micmiew 
Longtemps  après  ceUe-ci,  peut-être  indéfiniment,  les  suj^s 
guéris  conservent  dans  leur  bouche  des  pneumocoques  actifs, 
et  c'est  à  l'activité  de  ces  derniers  qu'il  fsut  attribuer  ei  la 
grande  fréquence  des  récidives,  et  le  grand  nombre  de  gens 
d'une  même  famille  sauvent  exposés  aux  pneumonies. 

Toutes  ces  notions  ne  sauraient  être  indifférentes  aux  méde- 
cins. Voyons  quelles  conséquences  l'on  peut  en  tirer  au  point 
de  vue  pro^y  lactique. 

Y  art-il  li^i  d'isoler  les  imeumoaiques?  Les  porogrès  que  la 
connaissance  des  maladip^s  a  faits  dans  ces  dernières  annéfis  a 
amené  à  se  poser  cette  question  dans  bien  des  cas  où  elle  eût 


semblé  naguère  îgtenq)egtlve>  sîoon  ridicule.  N9v^  ne- ero^^om 
pas  que  dans  la  pneumonie  un  isolement  rigoureux  sott  néces- 
smr^,  Ow  empêchera  les  parents  cfn  malade  de  passer  la  nuit 
dans  la  même  chambre  €ff  surtout  fens  le  même  lit.  On  devra 
les  prévenir  de  la  nécessité  d'interrompre  de  temps  en  temps 
leur  séjour  dans  Ta  même  pièce,  du  danger  que  peut  présenter 
remploi  des  linges  souillés. 

•  AVhû^taAr  9m  èfnkfirm  dgpkÊCtnr  kn  pneumaniques  dcms^  les 
feUtea  «fltei,  à  wmms  fu^iHr  fiy  senenif  seuh^.  7fou9  avonsr  m 
que  le  mt^ge  vfest  que  f anblement  diflbsible.  Toti9  les  ca;s 
ydaKég  peeoTe»!  çveki  eesfiagicKi'  est  scrCovrt  obcenrée-  cEanis 
kfrpetyse»  clKmbies  mal  aérées.  Oh  s'effbrcvra  dTêhigTfter  ée 
wt9  mmimdks.  km  w^feÊt  aitnnt»  €h  fièvrB  ^pketéh,  éh  rrmgeo^^ 
iaffnwMmmM  aiguës  ésv  90iêr  aèriepmes,  de  néphrHlp,  de  âta^ète. 
On  lecoiinail  aujuvrellnn  po«r  la  plupart  i^  ces  affections 
]i'iz]fliiezi«3e  ticberciiIisaBl^  de  Fbesjftitalisalîcn.  Pfons  avons 
xMflilEé  qoe  cdiérd  peut  agir  aissBi  en  lsm)rîsant  laproductibn 
depaeumiMties. 

Lss  ewaduUi  étoMt  smon  h  tféhkvite  fmtqixe  du  m&ins  dff 
véhicule  habituel  du  contage,  on  cherchera  d  fer  dêsinpicter. 
Nous  aroQS  jusqu'ici  pea?  éSndié  Faction  des  désinfectants 
autres  que  le  suUiaoïé  ioàt  l^mftaence  est  fer  fort  énergique. 
Dons  ksliopilaui  ptésentaiil  les  installafioiiff  nécessaires  à  la 
désinfection  des  eSsia  on  Gages  ayant  servi  à  ctes  sujets 
alteiiils  de  maladie»  CQQtagîeciscs,  on  deinra  traiter  de  même 
façon  ceux  des  pneumoniques. 

IfwHtrts  iimdiajahfim  décsvdent  de  la  ntOton  nompeiie  de  la 
gerêisiBasmB  et  iacHtM  êm  eontage  dans  Fa  hovfche  des^pnec^ 
m^mifms  fméria.  Bn  le  détnrisant  âsas  ce  foyer,  en  dinrf^ 
Bueia  aana  dMte  énonnénieRt  le  nofftbre  des  poemnonies,  eir 
réduîaaiift  non  sodement  la  preportion  des  récidives,  mais 
eocote  cette  des  ipatxnumies  de  fàmiUe  em  ée  maison.  Pfoos^ 
ne  sommes  pas  en  meaoïe  josqcplci  dlnâiqiier  les  meillenrs^ 
K<^eédéa.  i  employer  dans  ce  bat. 
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DES  CIRIIHOSES  GRAISSEUSES  CONSIDÉRÉES  GOMUE  HÉPATITES 

INFECTIEUSES, 

Par  P.  BLOCQ  et  H.  GTLLET. 
(Saita.) 

L'étude  de  la  température  ne  donne  pas  lieu  à  rétablisse- 
ment d'une  courbe  caractéristique.  Un  chi£Ere  normal  peut 
exister  pendant  toute  la  durée  de  raffection.  En  général  il  y 
a  quelques  poussées  fébriles  accompagnées  de  frisson.  Rare- 
ment le  thermomètre  monte  au  dessus  de  39°6;  d'habitude 
les  oscillations  se  maintiennent  entre  dS"*  et  39^.  Mais  à  côté 
de  ces  températures  normales  ou  élevées,  on  observe  des 
température  basses,  35*^  (temp.  vaginale)  par  exemple.  Inutile 
de  remarquer  que  Thypothermie  est  d'un  pronostic  grave. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  rapprocher  ces  tempé- 
ratures des  faits  expérimentaux  de  M.  Netter.  L'infection  par 
les  staphylocoques  lui  donnait  des  températures  de  41®,  celle 
par  les  bacilles  34o. 

Les  symptômes  qui  nous  restent  à  étudier  sont  ceux  qui 
donnent  à  raffection  son  caractère  infectieux. 

Nous  avons  déjà  noté  les  hématémèses  et  les  melœna.  Les 
hémorrhagies  se  montrent  aussi  par  d*autres  voies. 

L'épistaxis,  quelquefois  répétée,  signale  le  cours  de  la 
maladie. 

Du  purpura  (purpura  infectieux)  apparaît  aux  membres 
inférieurs,  sur  Tabdomen,  sur  les  parties  les  plus  déclives  et 
sur  les  points  de  contact.  Il  peut  dans  ces  dernières  régions 
n'être  que  le  prélude  d'une  eschare.  Dans  une  observation  on 
ne  pouvait  serrer  un  peu  le  malade  sans  provoquer  une  ecchy- 
mose. L'ataxo-adynamie  se  manifeste  par  de  la  prostration,  de 
la  stupeur  dont  on  ne  peut  tirer  le  malade. 

Il  n'en  sort  souvent  que  pour  entrer  dans  le  subdélirium 
ou  le  délire. 

Les  hallucinations  portent  ordinairement  sur  le  sens  visuel. 
Ce  sont  des  personnes  animées  d'intentions  plus  ou  moins 
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mauvaises,  des  gendarmes,  que  le  patient  voit  et  auxquels  il 

cause. 

Ajoutez  la  jactitation  continuelle,  la  trémulation  imprimée 
au  corps  par  le  soubresaut  des  tendons,  la  carphologie  et  la 
dyspnée.  Malgré  tout  cela,  si  ce  malade,  amaigri,  aux  *yeux 
caves,  reprend  un  instant  ses  sens,  il  vous  répond  qu'il  va 
bien  et  qu'il  ne  souffre  de  nulle  part.  Ou  bien,  se  rendant  plus 
ou  moins  compte  de  la  gravité  de  son  état,  il  vous  annonce  sa 
fin  prochaine. 

Puis  le  malade  entre  dans  le  coma;  ses  extrémités,  ses 
genoux  deviennent  froids  et  bleuâtres  et  le  malade  s'éteint. 

Les  complications  se  font  en  majorité  du  côté  de  la  poitrine, 
bronchite,  pleurésie,  congestion  pulmonaire. 

La  tuberculose  doit  être  mise  à  part.  Nous  mentionnons 
encore  d'après  les  observations  la  variole  et  le  muguet. 

On  peut  considérer  deux  périodes  dans  la  cirrhose  grais- 
seuse :  une  première  plus  ou  moins  latente,  une  seconde  plus 
ou  moins  aiguë. 

La  période  latente  peut  rester  complètement  muette  jusqu'à 
la  seconde  période.  Ou  bien,  avant  cette  dernière,  apparaissent 
quelques  indices  qui  font  penser  à  l'affection. 

La  seconde  période  évolue  de  trois  façons  différentes, 
comme  le  remarque  Gilson.  Elle  peut  être  ;  1*  subaigué,  durant 
de  six  semaines  à  deux  mois  ;  2^  aigué,  ime  semaine  ;  3"*  su- 
raiguê,  deux  à  trois  jours. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  se  dégage  de  ceci  deux  enseignements, 
c'est  que  la  marche  n'est  pas  toujours  absolument  aiguë,  mais 
que  même  la  forme  le  plus  lente  est  beaucoup  plus  rapide  que 
dans  les  cas  de  cirrhose  vulgaire.  Dans  les  cas  lents,  on  assiste 
assez  fréquemment  à  des  rémissions  pendant  lesquelles  le 
malade  peut  reprendre  un  instant  son  train  de  vie  antérieur. 
Rarement  le  malade  succombe  aux  complications  ;  ce  sont  les 
phénomènes  ataxo-adynamiques  qui  l'emportent. 

Il  va  sans  dire  que  le  pronostic  est  très  sombre.  Les  rémis- 
sions ne  devront  pas  en  imposer  pour  une  guérison.  A  moins 
p'admettre  que  les  cas  d'ictère  grave  suivis  de  guérison  ne  se 


«s 

rappai^teBi  àia  tdsBtbme  «raîBseDse.  CMI»  inéeipélMtièii  peut 
se  soutenir. 

Ottizve  œs  «rariââitaïaaBità  Jaouaadie  iâé  h  malniKg^  an  peut 
CDiifiidérisr  eoraEe  leacaBpriiiuftB&i  et  fa»  seoMidaiiiek 

Les  prinririfa  appaamsflnt  d'omblée dans  an  létal^  Bsntâ 
pour  le  moins  appaimt^Tiec  osisaos  ^ndroones. 

Oâiifi  JiSE  casisaosBttbdres»  i'ibépxtite  îmfecftîaite  peut  érotoèr 
daftfi  le  (coum  A^nœ  sudadîe  infediecae^lld-iiiâme,  comoie  kB 
différentes  septicémies,  la  tuberculose. 

D'acLtra  Ms  elk  succède  à  une  a&ctifia  du  ^Eede,  'commâ  «dans 
laJbithiase  ou.  l'alcoolisme» 

On  comj^rûnd  gue  Tallure  générale  de  la  maJadiepeut  éi;re 
modifiée  selon  ces  difEërentas  modalilés. 

Avec  quelles  autres  maladies  peut-on  confondre  la  cirrhose 
graisseuse  ? 

Avec  les  principales  affections  du  foie,  la  péritonite  tubercu- 
leuse <m  la  cancéreuse  et  avec  le  cancer  stomacal. 

]>anB  les  cirrfioses  vulgaires,  la  mai»che  n'est  pasàîgué; 
l'œdème  des  jambes  est  tardif.  La  cirrhose  atrophîque  évolue 
sans  ictère,  mais  Ta-scite  est  abondanlie.lja^îrriiosehypertro- 
pfajqme  admet  rictëre;  m-ai«  Tascite  fait  défaut*  Dans  ces 
deux  affections  les  symptômes  d'ataxo-adynamie  manquent. 

hd  cssioev  dm  foie  «e  distingiaie  «par  ies  noAdeités  dont 
l'oiganeiefit  bOBoéié^ 

L'ictère  gcane  a  iplus  d*un  point  de  msembèance  wlvqc  la 
cirrhose  graisseuse.  Ce  sont  très  probablement  deux  maladieg 
infectieuses  :  hémorrhagies,  fiymptôoiefi  ataxo-adTiDamiqnes 
£Q  r<etrouvent  .de  part  et  d'autre.  MaJfi  en  partant  de  cette 
aotiom  clinique  que  la  cirrho&e  gr:ais6ecise  léanit  les  sym/p» 
tMoes  de  la  cirrhose  à  ceuK  de  rictène  gra^et  -ou  voit  ismné- 
diatemeat  qae  Je  diagnoBtic  r^c^e  «ur  ia  pféeence  de  l'ascifee 
presque  exdusivemeat. 

Danfi  ia  péritonite  tuberculeuse,  la  raie  eet  aormale;  le 
ventre  n'est  pkts  souple,  mais  eiaipalé.  La  dmrrhée  est  fré- 
quente et  les  sommets  des  poumons  laieseci  çeTceyoir  les 
sjgaes  de  tuberculose» 
;  Cet  empétoneantedste  aussi  daAs  la  péri^oîiiie  cancéreuse. 
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'    Les  héiiuuléinèBes  lotit  penser  au  cancer  Ae  restomac.  Mais 
OD  ce  trouve  pas  de  toineur.  La  douleur  n'est  pas  épigastrigue. 

IV.  —  Sans  refaire  au  complet  Tanatomie  pathologique  de 
la  cirrhose  ou  môme  des  cirrhose  graisseuses,  nous  en  donne 
roaiB  un  aperçu  assez  étendu,  mats  nous  insisterons  plus  spé- 
ciaJemeni  sur  certaiaes  particularités  que  né  paraissent  pas 
ATOir  remarquées  asses  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
quesftioo. 

On  sent  dans  les  descriptions  des  observateurs  la  constante 
pÈiéoocupatiou  qui  les  a  guidés  ;  toujours  ils  ont  voulu  systé- 
matiser des  lésJmis  qui,  dans  heaueoup  de  cas,  échappent  aussi 
complètement  que  possible  à  toute  tentative  de  ce  genre  :  et, 
ce  désir  de  systémaitisation  était  motivé  par  cela  qulls 
s'efforçaient  de  rapprocher  ces  variétés  anatomiquea  des 
cirrhoses  vulgaires,  comme  déjà  étiologiquement  on  les  fai- 
sait dépendre  également  de  l'alcoolisme. 

£!ette  tendance  est  poussée  à  l'extrême  par  un  des  observa- 
teurs les  plus  compétents  en  la  matière  ;  nous  voulons  parier 
de  M.  Sabourin  ;  alors  en  effet,  que,  dans  une  première 
description  {Archdves  de  Physiologie  1881),  cet  auteur  assigne 
aux  lésions  un  début  surtout  i>or(e,  dans  un  travail  ultérieur 
{Bévue  de  médecine  1884),  il  affînue  son  origine  sus-hépatique, 
constante*  Or,  d'autres  observateurs,  et  nous-mêmes,  avons 
TU  des  coupes  où  cette  veine  est  tout  à  fait  indemne.  Nous 
aurons  du  reste  à  interpréter  les  raisons  d'être  de  ces  variétés, 
et  à  montrer  que  leur  importance  n"est  pas  telle  qu'on  ne 
puisse  adopter  un  type  unique  de  cirrhoses  graisseuses. 

Nous  décrivons  tout  d'abord  ce  type  commun,  puis  ses 
variétés,  et  ferons  voir  que  les  grands  caractères  se  retrou- 
vent eu  tous  les  cas;  que  les  différences  tiennent  à  des  pro- 
cessus relativement  moindres,  qu'on  n'en  peut  inférer  par 
suite  d'objection  sérieuse  à  la  tentative  que  nous  édifions.  Au 
surplus  cette  tentative  a  été  déjà  faite,  quoique  à  un  tout 
autre  point  de  vue,  par  Giison  (Thèsede  Paris,  84),  qui  propo- 
sait de  ranger  toutes  les  cirriioses  graisseuses  sous  la 
rubrique  alcooliqpies. 
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Mais,  outre  gae  nous  montrerons  le  lien  commun  anatomo- 
pathologique,  nous  exposerons  l'analogie  des  lésions  avec 
celles  du  foie  infectieux,  décrites  dans  la  rougeole,  la  variolCi 
la  fièvre  typhoïde,  etc. 

A.  —  Le  foie  est  généralement  gros  et  conserve  sa  configu- 
ration normale.  Ses  bords  sont  arrondis,  non  tranchants.  Sa 
surface  est  le  plus  souvent  lisse,  quelquefois  un  peu  granu- 
leuse. Sa  teinte  est  ordinairement  jaune  d'ocre,  uniforme,  ou 
plus  accusée  en  certains  points. 

A  la  coupe,  il  est  gras,  onctueux,  laisisant  une  marque  sur 
le  couteau  ;  on  y  voit  souvent  un  piqueté  hémorrhagique. 

L'examen  histologique  est  très  concluant  au  point  de  vue 
de  l'uniformité  des  lésions.  A  un  faible  grossissement  on 
constate  que  les  cellules  hépatiques  sont  transformées  en  vési- 
cules graisseuses  pour  la  plupart,  et  que  les  îlots  parenchy- 
mateux,  sillonnés  de  toute  part  et  séparés  par  du  tissu  con- 
jonctif  en  masses  d*abondance  et  d'étendue  variable,  ne  sont 
plus  reconnaissables. 

La  cirrhose  débute  tantôt  autour  des  espaces  portes,  tantôt 
autour  des  veines  sus-hépatiques  ;  le  plus  souvent  elle  affecte 
les  deux  vaisseaux,  qu'elle  relie  par  de  nombreux  tractus 
déliés,  qui  eux-mêmes,  dans  ce  trajet,  se  subdivisent  dans 
l'intérieur  du  lobule,  le  dissociant  ainsi  en  un  nombre  infini 
de  fragments  dont  certains  sont  même  réduits  à  une  ou  deux 
cellules  hépatiques. 

Le  tissu  conjonctif  est  très  riche  en  éléments  embryonnaires, 
et  dans  beaucoup  de  cas,  ces  éléments  prédominent  sur  les 
travées  qui  ne  sont  plus  alors  constituées  que  par  quelques 
fibrilles. 

Outre  que  les  leucocythes  sont  abondanunent  répartis  et 
existent  même  seuls  dans  quelques  points  du  parenchyme,  on 
en  rencontre  généralement  des  amas  agglomérés  en  nodules,  soit 
dans  les  espaces  portes  dans  le  voisinage  immédiat  de  la 
veine,  soit  empiétant  sur  les  lobules. 

Les  autres  éléments  des  espaces,  et  particulièrement  les 
canalicules  biliaires,  ne  sont  pas  constamment  altérés;  dans 
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beaucoup  de  cas  on  les  trouve  indemnes,  dans  d'autres,  on 
les  voit  multipliées  ;  enfin  on  signale  de  Tangiocholite  et  de 
la  péri-angiocholite. 

Quant  à  la  lésion  parenchymateuse,  c'est  uniquement  la 
dégénérescence  graisseuse.  Elle  peut  être  totale,  mais  le  fait 
est  rare  ;  d'habitude  il  persiste  des  cellules  saines.  Lorsque 
l'accumulation  de  graisse  est  à  son  minimum,  l'élément  adi- 
peux se  fixe  de  préférence  dans  les  parties  centrales  du 
lobule  ;  Voppontion  de  cette  disposition  avec  TadiposephysAolo^ 
gique  (1)  qui  se  manifeste  au  contraire  à  la  périphérie  du  lobule  ^ 
est  tout  à  fait  remarquable. 

Mais  les  cellules  persistantes  peuvent  se  présenter  sous  un 
autre  aspect,  et  dans  quelques  cas,  on  les  voit  isolées  au  milieu 
de  tissu  conjonctif  du  reste  du  parenchyme  malade.  Toutefois 
la  loi  générale  de  la  répartition  de  la  stéatose  n'en  reste  pas 
moins  celle  que  nous  avons  énoncée. 

Les  vaisseaux  n'oflï*ent  pas  de  lésions  particulières,  sinon 
qu'on  peut  observer  des  thromboses  sus-hépatiques,  consti- 
tuées par  du  tissu  fibrillaire  entremêlé  de  quelques  noyaux. 

Les  lésions  des  canaliexiles  biliaires  sont,  comme  nous 
l'avons  dit,  très  inconstantes  et  diverses. 

B.  —  La  description  que  nous  venons  de  donner  s'applique 
d'une  façon  générale  à  tous  les  cas  ;  voici  maintenant  les 
quelques  différences  qu'on  peut  rencontrer  : 

On  voit,  rarement  il  est  vrai,  des  foies  présentant  macros- 
copiquement  l'aspect  de  la  cirrhose  atrophique,  c'est-à-*dire 
des  granulations  faisant  hernie  à  travers  les  travées  con- 
jonctives ;  quoique  Sabourin  n'ait  pas  observé  cette  variété. 

Le  foie  de  ce  genre  que  nous  avons  examiné  offrait  les 
lésions  histologiques  de  la  cirrhose  annulaire,  auxquelles  on 
aurait  surajouté  celles  que  nous  avons  décrites .  Dans  cer- 
taines observations,  de  même,  on  note  l'apparence  de  la 
cirrhose  biliaire,  avec  néoformation  de  canalicules  ;  enfin  il 


())  On  sait  que  û  Ton  examine  le  foie  d*un  animal  en  digestion  de  lait 
après  ravoir  pr^aré  à  Faeida  osmiqne^  on  voit  que  les  cellales  périphéri- 
ques du  lobule,  saules  se  chargent  de  graisse. 
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(ta  est  d'autres  où.  TarigiAe  du  pcoeeBBus  scléieux  est  maii>- 
£esteii>ent  pétirbépdMqne  ;  à  i^es  cas  oa  peut  appliquer  la  dee- 
cription  de  Sabourin.  {Revue  de  médecine  1884.) 

Maifi,  et  nous  ne  saurioiDt»  asBez  îAsister  sur  ce  fait,  dans 

tous  les  cas,  oa  trouve  cea  éléxoents  coauxuius.  Stéaioae  du 

éellules  hépatiques^  aioindance  d$a  él^i^etUi    emirif9ntHHr€0^ 

amas  noduiaireB  de  <ses  éléments^  évoiuHon  de  la  cirrhose  euf^ 

vant  ia  vfoie  vammlaire*  De  phis  la  rate  est,  daas  rimmanôe 

majorité  des  cas,  rolumioeuse  et  diffluânte.  Or^  4  priori^  ce 

soni  là,  jnaniièetatiofis  mierobieanes  au  premier  chef*  Depuis 

que  Ton  est  entré  dans  Tétude  des  lésions  produites  par  les 

organismes  inf érieurs,  tous  les  auteuls  oat  été  d'accord  pour 

affirmer  que  les  bactériens  produisaieui  dans  les  pax^nchy- 

mes  (1),  etla  dégénérescence  graisseuse  et  la  pndlifératjonleu* 

cocythique,  et  qu'ils  suivaienl;  te  sy^ème  tasCulaîre  sanguin. 

Mais  nous  allons  voir  que  les  préyisions  qpi'on  pouvait  à 

juste  titre  fonder  suTfCes  données  se  troumntde  point  «en  point 

justifiées  par  les  études  qu'on  a  faites  des  lésions  d»à  foie  dans 

les  maladies  infectieuses. 

Las  travaux  deSiredeyetdeLaïajre  nous  apprendront  que  les 
altérations  portent  à  la  fois  sur  les  cellules  et  sur  les  espaces 
intercellulairee  de  la  glande  hépatique,  qu'il  s'agit  «  d'une 
transformation  graisseuse  pluâ  ou  moine  généralisée  de  la 
glande  hépatique,  coïncidant  avec  de  la  sclérose  autour  de 
la  veine  porte  ou  autour  de  la  veine  hépatique»^  Nous  croyons 
inutile  de  nous  étendre  plus  longuement  eur  la  démoafilarsEiioa 
d'une  analogie  aus^  frappante. 

Y. — Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  qui  ayons  remarqué 
les  caractères  da  parenté  des  diverses  variétés  de  cirrhoses 
graisseusesi  puisque  déjà  Gilson  et  Bellangé  ont  tenté  de  les 
réunir  par  un  lien  commun,  dont,  comme  nous^  ils  ont  voulu 
démontrer  la  natiu^e  étiologique.  Mais  la  fragilité  de  ce  lien, 
l'origine  alcoolique  dans  le  travail  de  Gilson  notamment,  est 

(1)  Voir  noUnuBMit  la   tbèaa  a«rég.  da  iQwelwr»  M6  :  Patho^énia 
des  néphrites. 


DES   CIB&HOSBS   OBALSSBUSSS .  67 

incontestable  ;  tout  d'abord  il  est  insuffisant  à  détacher  ce 
groupe  de  celui  des  cirrhoses  atrophique  et  hypertrophique 
communes ,  gui  ont  même  origine  ;  de  plus,  dans  beaucoup  de 
cas,  ce  facteur  capital  manque  totalement,  A  ce  sujet  nous  ne 
pouvons  ne  pas  citer  le  cas  de  Gauchas»  non  seulement  parce 
qu'il  est  particulièrement  favorable  à  notre  manière  de  voir, 
mais  aussi  parce  qu'il  montre  à  quelles  assertions  peut  mener 
Ja  suggestion  d'une  idée  préconçue.  Il  s'agit  d'une  femme  de 
99  anSySans  excèsalcoolique,mèredequatreenfants,quientraà 
la  Pitié  pour  se  faire  opérer  d'un  polype  utérin«  Cette  tumeur 
s'est  ulcérée  depuis  quelques  jours,  il  s'ensuit  une  leucorrhév 
fétide.  La  veille  de  son  entrée  la  malade  a  un  frisson  qui 
dore  une  heure,  <  premier  symptôme,  dit  l'auteur,  de  la  septi- 
cémie à  laquelle  elle  devait  succomber  ».  Depuis  elle  éprouve 
tous  les  signes  de  l'infection  purulente,  teint  jaunâtre,  langue 
sèche  fuligineuse,  peau  chaude,  pouls  serré,fréquent,  dyspnée, 
diarrhée,  frissons  répétés,  adynamie  croissante.  A  l'autopsie 
on  trouve  un  léger  épanchement  séro-sanguinolent  dans  les 
plèvres,  le  col  utérin  largement  ouvert,  de  la  thrombose  phlé- 
bétique  des  veines  de  l'isthme  de  lutérus.  L'examen  histo- 
logique  du  foie  montre  une  dégénérescence  graisseuse  diffuse 
étendue  à  tous  les  lobules  et  une  infiltration  de  cellules 
embryonnaires  dans  les  espaces  portes,  en  même  temps 
qu'une  prolifération  conjonctive  interceUulaiî'e.  * 

En  somme  septicémie  et  cirrhose  graisseuse.  Gilson,  très 
embarrassé  pour  ranger  cette  observation  sous  sa  rubrique 
étiologique,  fait  à  son  sujet  les  réflexions  suivantes  : 
.  <  D'après  les  passages  que  nous  avons  soulignés  on  voit  que 
le  diagnostic  de  septicémie  posé  par  Fauteur  peut  être  con- 
teste t>  !  Or,  nous  reproduisons  textuellement  les  passages 
soulignés:  <*  teint  légèrement  jaunâtre  »  urines  traitées  par  f  acide 
asot^uej  elles  offrent  des  traces  de  pigment  biliaire  »,  «  région 
hépatiqtie  douloureuse  »,  «le  malade  a  le  teint  jaunâtre  de  V  in- 
fection purulente  ».  Y  a-t-il  des  éléments  de  contestation  ? 
«  Nous  croyons,  continue  Gilson,  qu'il  s'agit  ici  d'une  cirrhose 
alcoolique  graisseuse.  L'observation  porte,  il  est  vrai,la  men- 
tion :  pas  d'excès  alcooliques,  Mais  nous  nous  demandons  si 
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l'auteur  a  suffisamment  interrogé  les  symptômes  de  l'in- 
toxication alcoolique.  » 

Bellangé,  dans  son  essai  d'unification,  rejette,  il  est  vrai,  la 
dénomination  de  Sabourin  et  de  Gilson,  mais  son  explication 
pathogénique,  est  à  ce  point  vague  qu'elle  n'en  est  pas  une. 
Pour  luf  toutes  les  cirrhoses  graisseuses  sont  sous  la  dépen- 
dance à^ altérations  parencht/mateuses  consécutives  elles-mêmes 
à  diverses  affections  :  l'alcoolisme,  la  syphilis,  la  tuberculose. 
Nous  ferons  à  ces  diverses  théories,  comme  aussi  à  celle  qui 
met  la  cirrhose  graisseuse  sur  le  compte  d'excès  alcooliques 
récents  (fait  contre  lequel  on  pourrait  citer  une  observation 
relative  à  un  prisonnier  publiée  par  Bellangé),  ces  objections: 
Malgré  tout  le  soin  avec  lequel  les  recherches  ont  été  faites, 
il  n'a  pas  été  possible  de  retrouver  trace  d'alcoolisme  dans 
beaucoup  d'observations  bien  prises.  La  cirrhose  de  Laennec, 
etla  cirrhose  hypertropique  biliaire  dont  Tétiologie  alcoolique 
est  provisoirement  admise,  évoluent  le  plus  souvent  sans 
dégénérescence  graisseuse.  L'action  de  l'alcool  étudiée  expé- 
rimentalement par  Dujardin-Beaumetz  et  Âudigé,  soit  dans 
les  intoxications  aigués,  soit  dans  les  chroniques  (les  expé- 
riences de  ces  auteurs  ont  duré  de  1879  à  1882),  n'a  jamais 
produit  de  stéatose  du  foie.  Ainsi  en  a-t-il  été  lors  des  expé- 
riences que  l'un  de  nous  a  entreprises  à  ce  sujet  en  collabo- 
ration avec  M.  le  P'  Straus  (1). 

Ce  tableau  infectieux  qui  caractérise  cliniquement  la 
cirrhose  graisseuse,  n'est  expliqué  par  aucune  de  ces  théories. 

Nous  ne  retiendrons  donc  de  ce  qu'on  dit  ces  auteurs  que 
l'unité  de  genre  des  diverses  variétés  de  cirrhose  graisseuse. 
S'ils  n'ont  pas  vu  que  le  facteur  de  cette  unité  résidait  en 
réalité  dans  cette  similitude  clinique  et  anatomique  des 
cirrhoses  graisseuses,  avec  l'état  infectieux,  et  les  lésions 
infectieuses,  c'est  sans  doute  qu'ils  cherchaient  avant  tout  à 
faire  rentrer  cette  entité  morbide  dans  le  cadre  de  la  cirrhose 
de  Laennec. 


(1)  Btraug  et   P.    Blocq.    Recherches   expërimentaleB  sur  la  cirrhose 
alcoolique  du  foie.  Arch*  physioU,  1887* 
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Nous  donnons  ci-dessous  comparativement  le  tableau  cli- 
nique d'après  Terrier  de  l'état  septicémigue,  et  celui  d'après 
la  majorité  des  obseryations  par  nous  dépouillées  de  la  cirrhose 
graisseuse  ;  au-dessous  pareillement  les  descriptions  anato- 
tomiques  de  Siredey  :  altérations  du  foie  infectieux,  et  de 
Sabourin  :  cirrhose  graisseuse. 

A.  —  TABLEAU  OLINIOUB. 


8BPT1CBMU. 

(J.  et  Terrier,  1. 1,  p.  105.) 

Fièyre,  potiU  dur,  fréqueDt,  tempé- 
rature ëleyée,  poaTant  s'abaieser, 
pae  typique. 


Bouche  sèche,  langue  fendillée,  dents 
fuligineuses  ;  appétit  nul,  soif  Tive. 
Constipation,  puis  diarrhée. 

Peau  aèehe,  à  teinte  tubictérique. 


Urines    rares,     quelquefois  albumi- 
neuses. 


Sinies  de  congestion  au  c6té  du  foie. 
Dyspepsie. 

Hébétement,  subdélirium,  prostration, 
hémorrhagies. 

Mort  dans  l'adynamie. 

B.  —  TABLEAU 

(Sabourin.   Cirrhose  hypertrophlque 
graisseuse.) 

Maeroseopique,  '^  Foie  hypertrophié, 
pâteux,  jaune  d*ocre,  onctueux  à  la 
coupe,  graissant  Tinstrument  tran- 
chant. 

Microscopique.  —  Dégénérescence 
graisseuse,  totale  ou  partielle,  cir- 
rhose dominée  dans  sa  marche  par 
la  direction  des  Taisseauz,  débu- 
tant autour  des  espaces  portes  et 
pénétrant  plus  ou  moins  dans  le 
parenchyme.  Anneaux  fibreux  péri- 
ûépatiques. 

La  lésion  du  foie  qui  domine  tout  est 
la  steatose. 

Dans  certaines  régions  les  cellules 
hépatiques  ne  sont  dissociées  que 
par  les  éléments  nucléaires  (noyaux 
embryonnaires). 
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(Ob.  Sabourin,  Bellangé,  Hanot,  Gilson) 

PièTre,  pouls  fréquent,  température 
le  plus  souvent  haute,  quelquefois 
basse. 

Langue  rouge  rdtie,  lèvres  fuligi- 
neuses, perte  d'appétit,  diarrhée. 

Teinte  ictérique  de  la  peau,  incon- 
stante. 

Urines  peu  abondantes,  quelquefois 
albummeoses. 

Douleurs  à  Thypochondre  droit.  Dys- 
pepsie. 

Délire.  Hémorrhagies. 

Mort  dans  le  coma. 

ANATOmOUE. 

(Siredey.  Altérations  du  foie  dans  les 
maladies  infectieises.) 


Macroscopique.  —  Foie  hypertrophie 
mou,  jaune,  surface  graisieuse, 
laissant  des  traînées  luisantes. 


Microscopique,  — *  Steatose  plus  ou 
moins  généralisée.  Epaississement 
du  tissu  coojonctif  commençant 
par  les  vaisseaux  périlobulairet, 
avec  travées  intra-looulaires.  Sou- 
vent aussi  sclérose  périhépatique. 


Toutefois  les  lésions  cellulaires  rem- 
portent. 

Les  leucocythes  forment  en  certains 
points  de  petits  groupes  refoulant 
les  cellules  du  foie. 
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Qui  ne  serait,  après  avoir  parcouru  ces  tableaux,  copiés  dans 
les  travaux  d'observateurs  compétents  parus  à  plusieurs  années 
d'intervalle,  frappé  comme  nous  l'avons  été  de  cette  analogie 
de  signes  et  de  lésions  ?  Pour  nous  donc  toutes  les  cirrhoses 
graisseuses  sont  des  hépatites  infectieuses  ;  nous  ne  saurions 
mieux  expliquer  notre  pensée  à  ce  sujet  qu'en  comparant  le 
processus  à  celui  de  rendœardke  ulcéreuse.  Cette  affection 
est  comme  on  sait  un  des  modes  de  réaction  de  l'endocarde 
vis-à-vis  des  aifections  microbiennes  ;  ainsi  en  est-il,  pour 
nous,  des  cirrhoses  graissauses.  D'où  suit  que  le  foie  sera 
de  la  sorte  atteint  ou  primitivement,  ou  seul,  ou  au  cours  d'une 
maladie  infectieuse  ;  ou  à  Tétat  sain  ou  déjà  malade,  et  parce 
que  malaide,  que  par  suite  les  hépatites  que  nous  étudions 
manquent  d'un  microbe  spécifique,  mais  sont  Texpression 
d'une  invasion  d'organismes  inférieurs  quels  qu'ils  soient. 
On  pourrait  noiis  objecter  plusieurs  arguments,  dont  nous 
devrons  immédiatement  examiner  la  portée. 

Ces  arguments,  nous  les  présentons  dans  l'ordre  que  nous 
ivons  adopté  pour  notre  exposition  ;  c'est-à-dire  succesarre- 
ment  de  nature  étiologique,  clinique  et  anatomique.  On  pour- 
rait nous  dire  que  si  le  mode  d'infection  est  évident  dans  bien 
des  cas,  on  ne  le  découvre  pas  dans  beaucoup  d'autres,  notam- 
ment dans  nombre  de  faits  où  l'inihieince  .de  l'alcool  est  au 
contraire  manifeste.Nous  répondrons  tout  d'abord  que  jamais, 
lors  de  l'examen  des  malades,  on  n'a  songé  à  la  possibilité 
d'une  infection,  et  que,  par  suite,  cette  notion  étiologique  a 
certainement  échappé  dans  beaucoup  de  cas  ;  quant  à  ce  qui 
est  des  alcooliques,  il  nous  semble  que  les  chances  d'infec- 
tion ne  leur  manquent  pas.  Ne  sont-ils  pas  en  effet  des  indi- 
vidus à  appareil  digestif  très  prédisposés  pour  une  double  rai- 
son à  l'invasion  et  à  la  pullulation  des  organismes  inférieurs 
et  parce  que  leurs  fonctions  digestives  s'accomplissent  mal, 
et  parce  que  leur  estomac  est  le  plus  souvent  atteint  d'inflam- 
mation  et  d'érosions  ?  Ne  sont-ce  pas  aussi  des  dilatés  le  plus 
souvent  ?  Or  nous  savons,depuis  les  recherches  de  M.  le  pro- 
fesseur Bouchard  et  de  son  élève  Le  Gendre,  l'influence  de 
cette  altération  dans  la  pathogénie  des  maladies  infectieuses. 
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QnoiguH  e»  sali  et  ea  admettant  que,  dan»  des  cas  rared  mai» 
Téels,  la  caofle  soit  Impossible  à  dépister,  ssrait-ce  là  ua  aigu* 
ment  yadal)Ie.l!vid6mm6ac  non  si  l'on  emsidàzie  qu'il  en  est  de 
même  dans  bon  nombre  d'infections  non  seulement  générales» 
ptdsqall  existe  des  cas  de  pyofaémie  dites  spontanées  pour  ne 
eiler  que  les  plos  frappants,  mais  aussi  loealies,  telles  par 
esiesiple  les*  miolliptes  phlegmons  ou  abeés  dont  on  ne  peut 
souvent  déeouTrir  Porigine. 

El  combien  d'infections  reconnues  et  aceéptées  pour  telles^ 
étudiées  h  ce  point  de  vue,  -^ce  qui  n'est  pas  notre  caa«  ^ 
ont  une  éti<4ogie  plus  deutense  encote. 

Quant  au  point  de  vujs  ctSniqne,  on  ttf^nverait  pent-élro 
anrpcenant  que  les  alitâralions  semUabies,  dans  les  maladies 
infectieuses  bien  déterorinéeSt  variole  et  flémre  typheflide  par 
exemple,  ne  donnent  pas  lieu  k  un  ttvéme  tableau  symptoma- 
tique.  Nous  nipondb^one  à  cela  que  les  seuls  phénomènes  cod^ 
amas  à  tontes  les   drrtioses  graisseuses  sont  d'ordre  infa> 
tiecor,  et  par  suite  appartiennent  aui  maladies  que   nous 
venons-  de  citer.  Mais,  dans  ces  cas,  oss  symptâmes  n'étant 
pas  isolés  des  autres  signes  propres  à  ces  maladies,  ne  peu* 
vent  frai^r  Fbbsi^pvateiir.  Quant  amc  ^énomènes  d'ordre 
plus  particulièrement  hépatiques,rictèreetrascite^  ils  sont  des 
phia  inconstants  dans  tons  les  cas-  Bu  sottme  il  n'y  a  pas  de 
sympidme  pathognomenlqne  des  cirrhoses  graisssusesy  et 
leurs  seuls  caractères  habituels  Sont  les  signes  dits  d*infection, 
qu'on  ne  niera  pas  exister  dans  les  maladies  infectieuses,  oli 
la  lésion  hépatique  n'intervient  qu'à  titre  d^épiq^^hénomàne^ 

Dans  les  cas  classés  sens  le  titre  de  cirrboses  graisseuses» 
Fatteinte  du  foie  consUtne  évidlemment  te  fadt  capital  de  la 
mala^iley  et  par  suiteffly  a  quelques  diances  pour  que  Isa 
manifestations  somatiques  ne  soient  pas  noyées  dans  le 
tableau  cUnique  d'une  autre  affection.  Nous  citerons  ici  encore 
avec  avantage  la  comparaison  ài  laquelle  nous  avons  déjà  fait 
aBuskm  ;  nous  voulcme  parler  de  l'endocardite  ulcéreuse  qui 
peut  évoluer  à  l'état  lal^at  lors  âlnfection  puerpérale,  ou  de 
pneumonie,  d'une  part,  et  se  manifestera  par  des  signes  non 
éiçwvoques  lors^'elle  sera  primitive  ffantre  part.  Pour  cette 
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affection  aussi  on  a  créé  bien  des  variétés  cliniques  et  autres, 
avant  de  saisir  le  lien  pathogénique  qui  les  classe  actuelle- 
ment  dans  un  cadre  commun,  si  éloigné  des  affections  chro- 
niques rhumatismales  du  cœur. 

Aussi  bien  serions-nous  peu  embarrassés  d'expliquer  les 
diverses  variétés  anatomiques  que  Ton  rencontre,  ce  que  nous 
ferons  plus  loin.  De  même  certains  processus  infectieux  ne 
donnent  pas  naissance  à  des  cirrhoses  graisseuses,  et  dans 
beaucoup  de  pyohémies,  on  observe  des  abcès  métastatiques 
du  foie.  U  n'y  a  pas  là  à  proprement  parler  d'objection  anato- 
mique  à  notre  conception,  car,  depuis  longtemps  déjà,la  divi- 
sion des  microbes  en  pyogènes  et  non-pyogènes,  est  acceptée. 
Selon  donc  que  le  foie  sera  envahi  par  Time  ou  Tautre  espèce, 
il  présenterait  Tun  ou  Tautre  processus. 

Mais  Tobjection  la  plus  sérieuse  dont  soit  passible  notre 
démonstration  est  l'absence  de  microbes  dans  les  préparations. 
A  cela  il  est  vrai  qu'il  nous  serait  facile  de  répondre  qu'on  ne 
les  a  jamais  cherchés.  Mais  nous  nous  sommes  livrés  à  cette 
recherche  dans  certains  cas  que  nous  exposons,  sans  ré- 
sultat. 

Or^  tout  d'abord,  on  ne  connaît  pas  encore  les  organismes 
pathogènes  dans  noxnbre  de  maladies  à  foies  infectieux,  rou- 
geole, variole...  ;  de  plus,  dans  des  affections  à  microbes 
connus  on  ne  peut  quelquefois  les  y  déceler,  quoiqu'on  soit 
certain  de  leur  présence;  tel  est  le  cas  de  la  tuberculose 
hépatique.  Il  est  également  difficile  de  colorer  dans  le  foie,  et 
le  bacille  typhique,  et  le  bacille  cholérique.  Disons  même 
que,  dans  un  cas  de  septicénùe  expérimentale  provoqué  chez 
un  cobaye  par  l'inoculation  de  crachats  dans  le  péritoine,  cas 
dans  lequel  le  foie  était  surtout  lésé^  nous  ne  pûmes  y  déceler 
d'organismes. 

Nous  exposons  ces  données  sans  chercher  la  raison  d'être 
de  leur  singularité.  Ajoutons  enfin  que  le  fait  de  ne  pas  dé- 
celer de  microbes  ne  prouve  rien  contre  la  possibilité  de  leur 
présence.  (Rage,  syphilis,  etc.)  Noiib  aurions  désiré  toutefois 
inoculer  des  animaux  avec  des  foies  gras  cirrhotiques,  mais 
il  est  impossible  de  se  procurer  des  pièces  dans  des  conditions 
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de  iratcheur  suffisante  pour  rendre  valable  une  expérience 
de  ce  genre. 

A  l'aide  de  la  conception  nouvelle  que  nous  pensons  avoir 
du  moins  rendue  plausible,  il  nous  sera  aisé  maintenant 
d'entrer  dans  les  détails  pathogéniques  qu'elle  comporte,  ainsi 
qu'il  va  résulter  de  la  formule  suivante  dont  nous  la  revêti- 
rons pour  la  circonstance  :  Lez  cirrhoses  graisseuses  sont  le 
fait  de  microbes  et  de  leurs  produits  ayant  envahi  primiÉwe-- 
ment  ou  secondairement  un  foie  sain  ou  déjà  malade  et  parce 
que  malade. 

Nous  montrerons  en  effet  que  cette  formule  explique  aisé- 
ment la  complexité  antérieure  de  Tétiologie,  de  la  symptoma- 
tologie  et  de  l'anatomie  pathologique  des  cirrhoses  graisseuses. 

Etiologiquement,  on  conçoit  Finiluence  des  traumatisme» 
et  des  suppurations  dont  Gauchas  a  signalé  de  si  nombreux 
exemples  :  on  trouve  logique  de  rencontrer  si  fréquemment 
des  lésions  de  cet  ordre  dans  les  faits  de  tuberculose  ;  on  ne 
s'étonne  pas,  nous  l'avons  expliqué  plus  haut,  que  l'alcoolisme 
y  prédispose. 

Et  quel  autre  lien  pathogénique  pourrait  réunir  des  prédis- 
positions en  apparence  si  dissemblables  ? 

Si,  à  ce  point  de  vue,  il  y  a  concordance  absolue,  en  clinique 
il  en  est  de  même,  et  je  crois  inutile  d'insister  sur  cette  vérité 
aussi  évidente  que  possible  qu'une  infection  rend  compte 
de  Téclosion  de  phénomènes  infectieux. 

Cependant,  ainsi  que  l'exprime  notre  formule,  l'infection 
est  primitive  ou  secondaire,  et  porte  sur  un  foie  sain  ou  déjà 
malade  :  c'est  pour  ces  motifs  que  l'on  trouvera  des  symptô- 
mes variables.  Si  la  lésion  apparaît  au  cours  d'une  maladie 
infectieuse,  ses  signes  seront  masqués  par  ceux  de  l'affection 
prépondérante.  Lorsqu'elle  surviendra  lors  d'une  affection 
hépatique,  ses  signes  seront  surajoutés.  Ciomme  l'avait  déjà 
fait  remarquer  M.  le  D' Hanot,  traitant  de  la  cirrhose  atrophi- 
que  graisseuse,  «  on  pourrait  dire  que  l'atrophie  jaune  aiguô 
est  surajoutée.  » 

{A  siàitre.) 
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§1 

Cette  ex jnreiflioii,  presque  aussi  ancienae  que  ki  médednet 
a  résisté  k  tous  les  bouleversements,  à  tous  les  systèmes,  à 
toutes,  les  doctrines.  Aujourd'hui  il  n'en  est  pas  de  {dos 
usuelle  ni  de  plus  uoiTersellemeiyt  enplerfée.  ffile  domise 
toute  la  pathologie  et  sert  de  base  à  la  ptapart  des  classiftc»» 
tious.  Tout  au  moins  il  eu  était  ainsi  il  7  a  peu  de  temps  en- 
core, mais^pour  qui  lit  attentivement  Phistsire  des  doctrimes 
médicales,  il  est  facile  de  voir  que  si  le  mot  est  reslé  invaria^ 
ble,  le  sens  qu'on  y  a  attaché  s'est  bien  modifié  aux  dilFérentes 
époques. 


Penainie  ne  eongerait  aujourd*hui  à  renfermer  ilnflamma^ 
tion  dans  les  quatre  tenues  dont  Celse  s^est  servi  le  premier. 
Les  doctrines  pfaysiologk|aes  de  Bunter,  celle  de  firown,  les 
définitions  plus  ingénieuses  et  pins  exactes  de  Kehat  et  de 
Broussais  n'ont  envisagé  le  phénomène  qu'à  un  point  de  voe 
très  particulier. 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  c'est  surtout  à  partir  du 
jour  où  le  microscope  appliqué  à  Fétude  des  lésions  organi^ 
ques  a  fouillé  le  processus  intime  de  l'inflammation  que  le 
mot  a  notablement  perdu  de  son  ancienne  signifl^cation. 

L'intervention  de  l'histologie  a  donc  eu  pour  résultat  de 
substituer  aux  anciennes  définitions  symptomatiques  ou  phy- 
siologiques une  définition  plus  précise,  puisqu'elle  tient 
compte  des  modifications  élémentaires  les  plus  importantes 
des  tissus  et  des  organes.  En  ce  sens,  les  notions  apportées  par 
Bichat  dans  son  anatomie  générale,  bien  qu'ayant  été  le 
point  de  départ  du  mouvement  scientifique  de  la  première 
moitié  de  ce  siècle,  étaient  insuffisantes.  L'histologie  patholo^ 
gique  combla  cette  lacune,  La  pathologie  cellulaire  de  Virchow 
marqua  l'époque  de  cette  orientation  nouvelle. 

Dès  lors  il  fut  admis  que,  dans  tout  acte  inflammatoire,  il 
fallait  mettre  au  premier  rang  les  lésions  propres  des  cellnles 
considérées  dans  la  charpente  des  organes  ou  dans  le  sein 
même  des  parenchymes. 

Les  phénomènes  cAjecli£s  et  Les  troubles  fonctionnels  s'ex- 
I^iquaient  naturellement  paria  perturbation  profonde  apportée 
dans  les  éléments  anatomiqueset  se  trouvaient  en  rapport  avec 
leurs  fonctions.  On  reconnut  aussi  que,  dans  certains  organes 
privés  de  vaisseaux^  les  modifications  histologiques  des  cellules 
ne  différaient  pas  sensiblement  dans  leurs  caractères  les  plus 
généraux  de  ce  qu'elles  aont  daAS  les  parties  Iss  mieux  vascu- 
laiîsées.  Néanmoins,  le  rflle  des  vaisseaux  dans  ce  dernier  cas 
donnant  aux  phénomènes  inflammatoires  une  physionomie 
particulière,  on  étudia  séparément  Tinflammation  dans  les 
tissus  vasculatres  et  dans  les  tissus  non  vasculaires. 

G^endaot,  Tinflammation  parcAcbymateuse  de  Vircbow 
était  acceptée  par  Gornil  et  Ranvier,  par  ReeUinghamenv 
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dans  leurs  expériences  de  contrôle.  G*est  à  ce  moment  que  la 
découverte  de  Cohnheim  vint  tout  remettre  en  question.  Pour 
lui  les  lésions  des  cellules  propres  des  tissus  sont  secondai- 
res, accessoires,  les  phénomènes  vasculaires  sont  primitifs, 
mais  parmi  ceux-ci  aucun  n*a  importance  de  la  diapédèse  ; 
elle  résume  en  quelque  sorte  toute  l'inflammation. 

Telles  étaient  les  nouvelles  théories  émises  sur  ce  point  au 
moment  où  Ghalvet  (1)  publiait  sa  thèse. 

A  vingt  ans  de  distance  les  opinions  des  auteurs  que  nous 
venons  de  citer  sont  restées  sensiblement  les  mêmes. 

Dans  la  dernière  édition  de  sa  pathologie  générale,  Cohnheim 
fait  à  nouveau  la  critique  de  la  théorie  cellulaire,  et  sans  être 
aussi  exclusif  au  point  de  vue  du  rôle  de  la  diapédèse,  accorde 
toujours  la  plus  grande  importance  aux  altérations  des  vais* 
seaux  (2). 

Gomil  et  Ranvier  ont  conservé  des  théories  de  Virchow  et 
de  Cohnheim  ce  qu'elles  leur  présentaient  de  parfaitement  éta- 
bli. Ils  ont  étudié  l'inflammation  dans  un  sens  beaucoup  plus 
pratique.  Nous  verrons  par  la  suite  que  leur  définition  est  au- 
jourd'hui la  plus  simple  et  la  plus  exacte. 

Malgré  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet,  l'accord  n'est  pas 
absolu  et  les  discussions  sont  loin  d'être  closes.  Bien  des  au- 
teurs se  refusent  à  admettre  l'inflammation  parenchymateuse 


(1)  P«  Ghalvet.  Physiologie  pathologique  de  rinflammatîon.  1869.  On 
trouvera  daus  ce  travail  un  long  exponé  de  toutes  les  théories  dont  nous 
avons  laissé  bon  nombre  de  côté,  en  particulier  de  la  théorie  du  blastéme 
de  Henle  et  de  Robin. 

(S)  Cohnheim  AUgem.  Path.  1882. 

Voici  qaelques-unes  des  propositions  émises  par  Paoteur  et  qui  montrent 
bien  sa  préoccupation  constante  : 

A  propos  de  l'inflammation  de  la  cornée  il  dit  :  «  Les  tronbles  de  la  cor- 
née sont  toujours  précédés  de  Thypérémie  des  yaisseaux  conjonctÎTaus  >» 
tome  I,  pages  272  et  suiv.  Plus  loin,  tome  I,  pages  358  et  suiv.  :  «  Les 
raisseauz  comme  organes  propres  ne  peavent  devenir  le  siège  d'inflamma- 
tions que  lorsqu'ils  sont  munis  de  vasa  vasorum.  H  ne  peut  y  avoir  d'arté- 
rite  et  de  phlébite  que  dans  des  vaisseaux  à  tel  calibre  que  leur  paroi 
puisse  contenir  des  vasa-yasorum.  Ceux  qui  ont  des  rasa  pevTent  être  la 
siège  de  tonte  espèce  d*inflamnation«  » 
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de  Vîrchow,  et  n'acceptent  l'inflammation  qu'avec  son  cortège 
de  lésions  vasculaires  à  débuter  par  l'hypérémije  pour  aboutir 
à  la  diapédëse.  Le  seul  moyen  pour  nous  de  sortir  d'embarras 
est  de  revenir  sur  des  expériences  déjà  anciennes  et  d'ana- 
lyser scrupuleusement  les  phénomènes  gui  y  correspondent. 
Nous  verrons  alors  ce  qu'il  convient  d'entendre  aujourd'hui 
par  inflammation,  que  l'on  prenne  ce  mot  dans  son  acception 
la  plus  générale  ou  dans  son  sens  le  plus  particulier. 

sn 

I.  —  Dans  une  de  leurs  expériences,  Gornil  et  Ranvier  pra- 
tiquent un  évidement  simple  au  niveau  d*un  cartilage  costal. 
Peu  de  jours  après  cette  légère  mutilation,  ils  observent  une 
hypertrophie  et  une  hyperplasie  des  cellules  cartilagineuses. 
La  division  successive  de  ces  cellules  est  d'autant  plus  mar- 
quée que  l'on  examine  les  couches  les  plus  rapprochées  de  la 
surface  libre.  A  ce  niveau,  on  ne  trouve  plus  de  cellules  propres 
du  cartilage,  mais  seulement  des  cellules  rondes,  embi^on- 
naires,  qui  occupent  tantôt  la  cavité  d'anciennes  capsules, 
tantôt  les  encoches  résultant  d'une  véritable  perte  de  substance. 
Dans  ce  tissu  se  développent  des  vaisseaux  sanguins.  D'après 
les  auteurs  que  nous  citons,  les  éléments  embryonnaires  dé- 
rivent du  cartilage  à  mesure  que  celui-ci,  en  tant  que  tissu 
difiérencié,  se  trouve  détruit. 

Par  ce  fait,  il  est  démontré  que,  sous  l'influence  d'un  trau- 
matisme, les  éléments  du  cartilage  présentent  une  irritation 
profonde  qui  se  traduit  par  une  prolifération  active.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  cette  expérience  remonte  à  une  époque 
où  toutes  les  précautions  antiseptiques  n'étaient  pas  entrées 
dans  la  pratique  expérimentale  courante,  et  l'irritation  n'est 
pas  aussi  simple  qu'elle  le  semble  au  premier  abord.  Gornil  et 
Ranvier  font  remarquer,  en  effet,  qu'au  huitième  jour  le  car- 
tilage au  niveau  du  point  évidé  est  recouvert  d'une  couche 
pulpeuse  grisâtre.  On  y  trouve  des  cellules  embryonnaires  et 
des  vaisseaux.  Mais,  la  formation  de  ces  vaisseaux  est  posté- 
rieure aux  altérations  du  cartilage  lui-même  qui,  au  début. 
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tout  au  iDoinSy  est  le  seul  théâtre  des  Iroublfis  nutrilifs  dt  du 
proc6ssiis  fonoateur. 

II.  -«  L*expérieii£e  bien  connue  de  Recklinghausea  sur  la 
cornée  est  également  des  plus  instructives* 

La  caotériraiicda  dé  cet  organe  par  le  nitrate  d'argent  amène 
une  Uané&etion  coosidérable  des  cellules  fondamentales  et 
leur  prolifération,  mais  en  même  temps  on  voit  rapidement 
apparaître  entre  les  lames  de  la  cornée  des  cellules  lymphati- 
ques. Comment  expliquer  la  présence  de  ces  nouveaux  élé- 
ments ?  Par  le  retour  à  Tétat  embryonnaire  des  cellules  fonda- 
mentales (Recklinghausen,  Vircbow»  Cornil  et  Raavier)  ?  par 
le  mécanisme  de  la  diapédése  (Gohnheûn)  on  par  ces  deux 
procédés  (Cornil  et  Ranrier)  ?  Peu  importe  pour  Tinstant,  il 
faut  retenir  seulement  que,  dans  un  organe  privé  de  vaisseaux, 
on  peut  voir  en  pleine  substance  des  lésicMis  des  cellules 
propres. 

En  résumé,  dans  ces  deux  expériences,  le  phénomène  le 
plus  important  est  représenté  par  la  lésion  des  cellules  fixes. 
Elle  se  traduit  objectivement  par  la  distension  du  protoplasma 
et  du  noyau,  par  l'hypertrophie  et  Thyperplasie  cellulaire. 
C'est  à  cet  ensemble  que  Virchow  avait  appliqué  autrefois  à 
propos  des  lésions  épithâiales  du  rein  la  dénomination  d'in- 
flammation parenchymateuse.  Il  lui  préféra  depuis  l'expres- 
sion de  gonflement  parenchymateux. 

Il  est  difficile  de  choisir  pour  l'étude  des  lésions  organiques 
des  expériences  plus  simples.  Elles  sont  tellement  connues 
aujourd'hui  qu'il  semble  presque  superflu  de  les  rappeler . 
néanmoins,  on  en  discute  encore  la  valeur,  et  à  la  suite  de 
Cohnheim,  certains  histologistes  les  mettent  résolument  de 
coté.  Nulle  difficulté  pour  eux  de  donner  alors  de  l'inflamma- 
tion une  définition  généraledont  le  terme  le  plus  caractéristi- 
que vise  l'altération  du  système  vasculaire. 

Nous  croyons  que  raisonner  ainsi,  c'est  faire  fausse  route  ; 
il  est  douteux,  en  effet,  que,  dans  les  tissus  les  plus  vascularisés 
eux-mêmes,  les  altérations  des  cellules  propres  soient  sous  la 
dépendance  immédiate  des  troubles  vasculaires.  Dans  les  or- 


ganes  les  plus  oomplexes,  les  cellules  ont  leurs  séactJkMiB  indi^ 
viduelles,  et  s'ileslvrai  qiae  Ton  doit  tenir  coonpte  ddslâaioDs 
du  efsXèTaà  aaagûin  pour  expliquer  certains  câtés  du  poroceasus 
ûEflanmiatOBxet  il  est  ixnpossiUe  de  soutenir  que  tout  est  subor- 
doumé  sux  altérations  de  ce  système.  Aufcremenit  les  lésions 
des  cellules  seraienl  toujours  paasires  cA  en  quelque  M)iie 
pureoaeat  traumatiques.  Or,  nous  verrons  par  Ja  suite  que, 
dans  tous  les  parenchymes,  les  cellules  fondameotaies  joueni 
dans  l'iixflaflimation  un  rôle  aussi  actif  que  les  vaisseaux. 

Le  seul  moyen  de  reconnaître  ce  qui  appartient  aux  cellules 
et  ce  qui  appartient  aux  vaisseaux  est  donc  d'étudier  séparé- 
meni  les  lésions  de  ces  éléments  divers.  Aussi  les  phénomènes 
observés  sur  le  cartilage  et  la  cornée,  permettant  de  dissocier 
.quelques-uns  des  points  de  cette  étude  un  peu  longue  et  diffi- 
cile, resteront  comme  exemples  à  citer  et  à  retenir. 

Elle  est  assez  difficile,  en  effet,  pour  que,  dans  ces  deux 
séries  d'expériences,  on  ne  soit  pas  encore  absolument  fixé  sur 
la  signification  exacte  de  la  présence  des  cellules  embryon- 
naires à  la  limite  du  cartilage  ou  dans  la  substance  même  de 
la  cornée.  Faut-il  admettre  que  le  terme  ultime  de  Tinflamma- 
tion  parenchymateuse  des  cellules  fixes  du  cartilage  et  de  la 
cornée  soit  le  retour  de  ces  éléments  à  l'état  de  cellules  rondes 
dites  cellules  embryonnaires.  Oe  qui  permet  de  mettre  en 
doute  la  possibilité  de  cette  transformation  dans  le  cartilage, 
c^est  que  Ton  ne  trouve  pas  de  cellules  rondes  en  pleine  substance 
cartilagineuse,  maïs  à  la  limite  du  cartilage  et  du  tissu  nou- 
vellement formé  et  chargé  de  vaisseaux  qui  s'avance  au-devant 
de  lui  comme  le  représente  la  figure  43  du  Traité  de  Cornil  et 
Ranvier.  L'accumulation  de  ces  éléments  semble  plutôt  en 
rapport  avec  la  production  de  bourgeons  charnus  partis  du 
pérî^hondre  pour  assurer  le  travail  de  cicatrisation. 

Quant  à  la  présence  des  cellules  lymphatiques  dans  la  cor- 
née, elle  n'a  rien  d'anormal,  puisqu'elles  y  existent  à  l'état 
physiologique.  Sous  l'influence  de  la  cautérisation  par  le  ni- 

ate  d'argent  on  constate  qu'elles  sont  plus  nombreuses.  Pour 
expliquer  cette  augmentation  on  peut  admettre  un  simple 
changement  dans  la  tension  et  l'équilibre  de  la  lymphe  inter- 
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cellulaire.  On  peut  invoquer  également  une  action  réflexe 
vaso-motrice  dont  le  point  de  départ  est  la  cornée  et  l'abou- 
tissant les  vaisseaux  péricornéens.  La  paralysie  et  la  dilata- 
tion de  ces  vaisseaux  donne  lieu  à  une  augmentation  des 
phénomènes  de  diapédèse.  Enfin,  on  ne  doit  pas  rejeter  la  pos- 
sibilité de  la  prolifération  des  cellules  lymphatiques  préexi 
stantes.  Détentes  ces  explications,  la  seconde  semble  la  moins- 
hypothétique. 

Il  serait  néanmoins  du  plus  haut  intérêt  de  déterminer  le 
rôle  exact  de  ces  cellules  migratrices,  mais  il  ne  semble  pas 
que  l'on  puisse  le  faire  dès  à  présent.  Tout  ce  que  nous 
savons  des  cellules  lymphatiques  se  réstune  à  peu  de  chose. 
Ce  sont  des  cellules  essentiellement  mobiles,  sujettes  à  des 
déplacements  considérables  et  incessants.  Elles  s'accumulent 
dans  les  tissus  et  les  organes  lorsque  les  vaisseaux  sont  pro- 
fondément lésés.  De  même,  chaque  fois  que  dans  un  point  de 
l'organisme,  la  nutrition  des  éléments  est  compromise,  qu'il  y 
a  des  phénomènes  de  réparation  à  accomplir  ou  des  déchets 
cellulaires  à  éliminer,  on  est  certain  de  les  trouver  réunies  en 
amas  plus  ou  moins  considérables. 

Aussi,  quand  noua  voyons  en  un  point  quelconque  une  ac- 
cumulation de  cellules  lymphatiques,  ne  faut-il  pas  en  induire 
qu'elles  proviennent  de  la  prolifération  des  cellules  fixes,  leur 
origine  est  probablement  difi'érente  :  il  paraît  bien  établi  de- 
puis la  découverte  de  Gohnheim,  qu'elles  dérivent  des  cel- 
lules blanches  du  sang  et  qu'une  fois  répandues  dans  les 
organes  elles  s'y  multiplient. 

lU.  —  Quand  on  étudie  les  lésions  de  l'épiploon  du  rat  et  le 
plus  loin  possible  des  vaisseaux,  ainsi  que  l'ont  fait  Gornil  et 
Ranvier,  après  l'action  d'une  solution  argentique,  on  observe 
tour  à  tour  le  gonflement  des  cellules  endothéliales  des  travées 
épiploïques,  la  saillie  de  ces  cellules  dans  les  mailles  du  grand 
épiploon,  leur  détachement  de  la  paroi,  leur  chute,  leur  mul- 
tiplication accompagnée  de  la  prolifération  des  noyaux.  Enfin, 
si  rinflammation  est  plus  violente,  des  filaments  de  fibrine 
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apparaissent  entre  les  épithôliums  ou  mélangés  aux  cellules 
lymphatiques. 

La  cause  irritante  n'étant  pas  renouvelée,  les  désordres  ne 
vont  pas  au  delà  et  la  réparation  commence.  On  voit  peu  à  peu 
les  cellules  endothéliales  diminuer  de  volume,  elles  se  réap- 
pliq[uent  sur  les  travées  fibreuses  ;  les  cellules  qui  ont  cessé 
de  vivre  subissent  la  transformation  granulo-graisseuse,  puis 
une  véritable  émulsion»  indice  certain  qu'elles  vont  être  ré- 
sorbées. 

Il  y  a  bien  peu  de  différence  entre  cette  description  et  celle 
qui  concerne  les  lésions  des  organes  privés  de  vaisseaux  dont 
nous  venons  de  nous  occuper.  Et  d'ailleurs  Texamen  a  porté 
sur  une  partie  de  Tépiploon  assez  éloignée  des  vaisseaux.  Aussi 
les  cellules  lymphatiques  sont-elles  peu  nombreuses,  les  fila- 
ments de  fibrine  extrêmement  fins  et  déliés.  L'altération  domi- 
nante est  celle  des  endothéliimis.  Il  s'agit  donc  surtout  d'une 
altération  des  cellules  fondamentales  de  l'organe,  et  en 
quelque  sorte  d'une  véritable  inflammation  parencbymateuse. 

IV.  —  MM.  Cornil  et  Toupet  (1)  ont  répété  ces  expériences 
en  les  précisant.  En  injectant  dans  la  cavité  péritonéale  de 
jeunes  cobayes  cinq  à  six  gouttes  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  centième  (2),  ils  ont  déterminé  une  inflammation 
dont  les  premiers  stades  s'observent  au  bout  de  deux  heures.  A 
ce  moment  il  n'existe  qu'une  tuméfaction  très  légère  des  endo- 
théliums,  les  vaisseaux  contiennent  peu  de  globules  blancs  et 
les  cellules  migratrices  sont  en  petit  nombre. 

Après  vingt-quatre  heures,  il  y  a  une  multiplication  cellu- 
laire énorme,  mais  on  ne  trouve  dans  les  cellules  aucune 
figure  karyokinétique.  La  substance  chromatique  des  noyaux 
se  fragmente,  sans  jamais  donner  lieu  à  la  formation  des 


(1)  Toupet.  Des  modidcaUoQS  cellulaires  dans  rinflammation  simple  du 
péritoine.  Thèse  Inang.  1887. 

(2)  Si  Ton  diminue  la  dose,  les  phénomènes  réactlonnels  sont  presque  nuls; 
si  on  l'augmente,  les  animaux  meurent  au  deuxième  jour  avec  tous  les 
symptômes  d*une  péritonite  purulente. 

T.  162.  6 
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plaques  équatoriales.  Le  plus  grand  nombre  des  cellules  issues 
de  ces  fragmentations  irrégulières  sont  mortifiées  ou  en  voie 
de  mortification. 

Cette  mortification  diffère  de  celle  que  Von  constate  dans 
les  premières  heures.  Elle  est  due  en  effet  à  l'action  directe 
du  sel  d'argent  sur  le  protoplasma  cellulaire.  La  nécrose  qui 
en  résulte  peut  être  immédiate  sans  donner  à  la  cellule  le 
temps  de  réagir. 

Les  phénomènes  n'ont  pas  sensiblement  changé  après  qua- 
rante-huit heures,  cependant  raccumulation  des  cellules  alté- 
rées est  moins  considérable. 

Ce  n'est  que  vers  le  milieu  du  quatrième  jour  que  Ton  peut 
suivre  dans  les  cellules  toutes  les  phases  de  la  division  indi- 
recte des  noyaux.  Les  éléments  en  karyokinèse  paraissent 
appartenir  exclusivement  au  revêtement  du  péritoine  et  à 
Tendothélium  des  capillaires  sanguins.  C'est  surtout  au  voisi- 
nage de  ceux-ci  que  le  travail  de  réparation  est  le  plus  marqué 
et  au  cinquième  jour  les  cellules  sont  à  peu  près  complètement 
reconstituées.  Pendant  presque  toute  la  durée  de  cette  inflam- 
mation les  cellules  lymphatiques  sont  toujours  peu  nom- 
breuses. 

Voilà  un  nouvel  exemple  d'une  inflammation  où  nous  trou- 
vons en  même  temps  que  l'altération  des  cellules  fondamen* 
taies,  des  lésions  vasculaires;  mais  les  lésions  des  vaisseaux 
ne  sont  à  aucun  moment  plus  marquées  que  celles  des  cellu- 
les de  revêtement  du  péritoine.  La  prolifération  et  la  multi- 
plication de  celles-ci  est  antérieure  à  toute  lésion  vasculaire, 
ou  tout  au  moins  ces  deux  phénomènes  pathologiques  sont 
contemporains. 

V.  —  L'expérience  désormais  classique  de  Cohnheimest  un 
peu  plus  complexe  que  celles  dont  nous  venons  de  donner 
Tanalyse.  Tout  entier  à  la  recherche  et  à  la  démonstration 
de  la  sortie  des  globules  blancs  par  diapédëse,  il  porta  son 
attention  sur  les  vaisseaux  du  mésentère  de  la  grenouille.  Il 
saisit  sur  le  fait  le  passage  des  cellules  lymphatiques  à  tra- 
vers la  paroi  des  petits  vaisseaux  ;  plus  hardi  que  Waller  qui 
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avait  vu  le  phénomène,  il  en  tira  de  grosses  conséquences  et 
en  fit  le  point  de  départ  de  toute  inflammation.  Si  Cohnheîm 
avait  apporté  à  l'étude  des  lésions  qui  se  passent  dans  le  péri- 
toine loin  des  vaisseaux  le  même  soin  qu'il  mit  à  suivre  la 
transsudatîon  des  globules  ilancs,  il  aurait  probablement 
constaté  au  sein  des  éléments  endothéliaux  des  lésions  ana- 
logues à  celles  que  nous  avons  signalées  à  la  suite  de  l'irrita- 
tion expérimentale  du  péritoine  par  le  nitrate  d'argent. 

11  est  bon  de  faire  remarquer  d'ailleurs  que  l'expérience 
qui  a  servi  de  base  à  la  théorie  de  la  diapédèse  soulève  une 
fbtile  de  points  qu'on  ne  peut  laisser  dans  l'ombre. 

Le  péritoine  souffi*e  en  effet  dans  sa  nutrition,  non  seule- 
ment parce  que,  sortant  d'un  milieu  à  température  constante 
il  est  exposé  à  un  air  frais  sinon  froid,  mais  aussi  parce  qu'il 
est  directement  soumis  à  Taction  irritante  de  toutes  les  pous- 
sières et  de  tous  les  agents  atmosphériques. 

Le  problème  pathogénique  n'est  plus  ici  aussi  simple  à  ré- 
soudre que  dans  l'expérience  de  Cornîl  et  Ranvier  où  une 
substance  caustique  dont  on  peut  doser  exactement  1  énergie 
est  introduite  en  quantité  déterminée  dans  le  péritoine.  Dans 
l'expérience  de  Cohnheim,  le  mésentère  reste  exposé  à  l'air 
pendant  plusieurs  heures.  Il  faut  tenir  compte  dans  la  succes- 
sion des  phénomènes  morbides  qui  s'y  passent  non  seulement 

• 

de  l'action  directe  de  Tair  sur  les  vaisseaux,  que  Cohnheim  a 
spécialement  étudiée,  mais  aussi  de  l'irritation  des  cellules 
endothéliales  directement  soumises  aux  mêmes  influences  at- 
mosphériques. Ce  qui  explique  la  prédominance  des  lésions 
vasculaires  dans  cette  expérience,  c'est  l'irritation  réflexe  des 
nerfe  mésentériques  dont  le  premier  effet  est  un  spasme  vas- 
culaire  suivi  bientôt  d'une  dilatation  persistante  par  épuise- 
ment nerveux.  Les  petites  veines  et  les  capillaires  restent 
donc  béants,  il  s'y  produit  une  stase  sanguine  d'autant  plus 
marquée  que  la  dilatation  vasculaire  s*accentue  par  suite  de 
l'altération  des  endothéliums  jointe  à  l'action  dépressive  du 
curare.  A  ce  moment  on  observe  la  couche  adhésive  des  cel- 
lules lymphatiques  le  long  de  la  paroi  interne  des  vaisseaux, 
les  arrêts  de  la  circulation  dans  certains  territoires  vascu- 
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laires,  la  marche  rétrograde  du  sang  et  les  premières  phases 
de  la  diapédèse. 

Nous  relevons  dans  la  genèse  de  ces  lésions  Tinfluence  très 
probable  du  système  nerveux  ;  faudrait-il  en  induire  que  c'est 
là  l'élément  essentiel  et  que  toute  inflammation  reconnaît 
pour  cause  une  paralysie  vaso-motrice.  A  raisonner  d'une 
manière  aussi  exclusive  on  serait  en  droit  de  le  soutenir,  mais, 
après  un  examen  rigoureux  on  voit  bien  que  l'influence  du 
système  nerveux  n'est  qu*un  élément  dans  ce  complexus  pa- 
thologique, élément  important  sans  doute,  mais  non  essentiel 
et  dont  l'action  vient  s'ajouter  à  celle  des  autres  parties.  On 
peut  d'ailleurs  obtenir  les  mêmes  effets  sur  les  vaisseaux  avec 
des  irritants  chimiques.  Kaltenbrimner  et  W.  Jones  ont  ob- 
servé sur  la  langue  et  la  membrane  interdigitale  de  la  gre- 
nouille la  contraction  des  vaisseaux  suivie  de  leur  dilatation  ; 
la  dilatation  était  presque  immédiate  lorsque  la  substance 
irritante  était  concentrée. 

La  découverte  de  Gohnheim  suscita  une  série  de  recherches 
dont  le  résultat  fut  une  éclatante  confirmation  de  la  théorie 
de  la  diapédèse.  Le  succès  de  la  nouvelle  théorie  fut  tel  qu'on 
vit  des  auteurs  nier  les  lésions  parenchymateuses  des  orga- 
nes. Désormais  il  fut  admis  que  seul  le  tissu  conjonctif  pou- 
vait être  le  point  de  départ  et  le  siège  de  lésions  inflanuna- 
toires.  Les  modifications  de  ce  tissu,  les  altérations  des  vais- 
seaux, la  diapédèse  constituaient  les  traits  fondamentaux  de 
toute  lésion  organique.  Quant  aux  lésions  des  épithéliums,  des 
cellules  des  organes  sécréteurs  comme  les  glandes  gastriques, 
les  cellules  du  foie  et  du  rein,  elles  étaient  mentionnées  sans 
doute,  mais  considérées  comme  passives  et  toujoiu'S  secon- 
daires. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  c'est  là  pins  qu'une  exagé- 
ration, c'est  une  véritable  erreur.  L'expérience  de  Gohnheim 
et  toutes  les  expériences  similaires  faites  sur  les  membranes 
transparentes  ne  démontrent  qu'une  chose,  c'est  le  trouble 
profond  déterminé  dans  un  tissu  vasculaire  par  une  irritation 
violente,  et  comme  conséquence  de  ce  trouble,  la  lésion  des 
vaisseaux  et  Tissue  des  globules  blancs.  Mais  il  ne  faut  pas 
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que  Timportance  de  ce  phénomène  empoche  l'attention  de  se 
porter  sur  les  lésions  contemporaines  de  celles  des  vaisseaux. 
Gohnheim  n'a  certainement  vu  qu'une  partie  des  lésions  in- 
flammatoires, aussi  a-t-il  donné  de  l'inflammation  une  défi- 
nition extrêmement  étroite.  En  analysant  son  expérience  fon- 
damentale, nous  avons  fait  voir  l'importance  qu'il  fallait 
attacher  au  mode  opératoire,  et  au  point  de  départ  des  lésions. 

Disons  donc  pour  nous  résumer  que  la  découverte  de  Gohn- 
heim n'infirme  en  rien  la  valeur  des  expériences  faites  sur 
les  tissus  privés  de  vaisseaux  par  les  auteurs  qui  l'ont  précédé 
ou  suivi.  Les  faits  établis  par  Recklinghausen  sur  la  cornée, 
parComil  etRanvier  sur  le  cartilage,  et  sur  les  travées  vascu- 
laires  du  grand  épiploon,  sont  désormais  acquis  à  la  science. 

Ils  démontrent  l'indépendance  des  lésions  cellulaires  con- 
sidérées tour  à  tour  au  niveau  des  épithéliums  de  revêtement 
des  membranes  et  au  niveau  des  vaisseaux  qui  les  sillon- 
nent. 

Les  altérations  de  ces  deux  systèmes  sont  presque  toujours 
contemporaines  et  simultanées.  Du  moins  dans  les  expérien- 
ces que  nous  avons  choisies  la  chose  est  certaine  puisque 
Tagent  irritant  est  mis  directement  au  contact  des  parties 
dont  on  veut  étudier  les  lésions.  Et  si  par  hasard  les  lésions 
sont  successives,  en  ce  sens  qu'au  point  de  vue  chronologique 
l'altération  des  cellules  fixes  est  antérieure  ou  postérieure  à 
celle  des  vaisseaux,  on  ne  peut  pas  dire  que  l'une  dé  ces  lé- 
sions prime  l'autre,  elles  sont  toutes  deux  les  effets  de  la 
même  irritation. 

Quant  aux  effets  secondaires  et  médiats  de  l'altération  des 
vaisseaux,  Us  ne  doivent  sans  doute  pas  être  négligés  dans 
une  étude  complète  des  phénomènes  inflanunatoires,  mais 
n'ayant  rien  de  général  ni  d'absolu  ils  ne  peuvent  servir  à 
spécifier  l'inflammation. 

De  ce  fait  la  diapédèse  se  trouve  réduite  à  l'état  de  simple 
élément  pathologique,  c'est  un  phénomène  très  particulier 
qui  ne  peut  entrer  dans  une  définition  générale.  Pour  arriver 
à  le  démontrer,  il  nous  a  fallu  partir  des  faits  les  moins  com- 
plexes, ils  nous  ont  servi  pour  ainsi  dire  de  jalons  et  nous  ont 
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pennis  de  ne  pas  nauB  égarer  dans  cette  question  d'anatomie 
pathologique  si  grosse  de  conséquences. 

SÏIL 

Qe  court  exposé  de  pathologie  expérimentale  nous  met  en 
mesure  de  suivre  les  inflammations  observées  chez  Thomme, 
et  d'en  rechercher  le  mécanisme  et  la  pathogénie. 

Laissons  de  odté  pour  le  moment  les  lésions  simples  dont 
nous  avons  déjà  parlé»  et  prenons  comme  exemple  des  lésions 
plus  complexes  comme  celles  du  phlegmon  diffus.  Cette  mala* 
die  était  considérée  autrefois  conune  le  type  de  Tinflanmia-* 
tion,  d*abord  par  ses  symptômes  qui  sont  ceux  indiqués  déjà 
par  Gelse,  ensuite  et  plus  récemment  par  ses  lésions  qui  sont 
avec  la  dilatation  vascolaire  la  {«roduotion  du  pus. 

Les  caractères  de  cette  affection  sont  une  tension  énorme 
avec  douleur  intolérable  et  une  rougeur  très  marquée  de  la 
région.  La  douleur  et  l'élévation  de  température  quiaccompa* 
gnent  la  formation  de  l'abcès  cessent  presque  immédiatement 
sitôt  que  celui-ci  est  ouvert  à  l'extérieur  soit  q[>ontané«» 
ment»  soit  par  le  bistouri; 

Dans  le  foyer  abcédé,  on  trouve  en  outre  de  la  partie  liquide, 
presque  uniqu^n^it  composée  par  des  cellules  lymphatiques, 
des  lambeaux  de  tiseu  conjonctif,  des  fragmenls  de  muscles 
ou  d'autres  organes,  suivant  la  région  qui  en  est  le  siège. 

D'où  viennent  toutes  ces  cellules  lymphatiques  accumulées 
en  si  grand  nombre  ?  Viennent-elles  uniquement  du  sang  par 
le  processus  de  la  diapédèse»  ou  uaissent-eUes  sur  pboe  par 
la.  prolifération  des  c^ides  du  tissu  ootgonctif  f  Quant,  axx 
Ueu  d'envisager  la  lémiation  du  pus  «dans  la  profondeur  du 
tissu  cellulaire,  on  l'étudié  à  la  surfaoe  des  <^avités  séremes^ 
la  réponse  semble  plus  facUe.  On  n'admet  plus  alors,  oomme 
l'a  eoutenu  Virchow  que,  c'est  le  tissu  tooyonctif  qui  ùlH 
le  pus,  on  se  range  au  ccmtraire  à  l'avis  de  Oohnheim,  qui  lait 
dériver  presque  toutes  les  cellules  lymphatiques  du  idasxu 
sanguin. 

Les  cellules  épanchées  dans  la  plèvre  ou  le  pénfeoine,  dus 
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le  cas  de  pleurésie  ou  de  péritonite  purulente,  sont  tellement 
nombreuses  qu'on  ne  peut  douter  de  leur  origine  vasculaire. 
Il  faut  ajouter  que  leur  forme  est  identique  à  celle  des  globu- 
les blancs,  et  qu'il  y  a  coexistence  de  lésions  des  vaisseaux  et 
de  dilatation  des  capillaires  dans  Tôpaisseur  des  séreuses  en- 
flammées. On  est  donc  autorisé  à  établir  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  Tépanchement  progressif  des  cellules  lym- 
phatiques et  l'altération  des  parois  des  plus  petits  vaisseaux. 

La  condition  nécessaire  à  la  production  du  phénomène, 
C'est  donc  la  dilatation  des  capillaires  et  le  ralentissement  de 
la  circulation  qui  permet  aux  cellules  lymphatiques  de  s'ac- 
coler aux  parois  des  vaisseaux  et  d'opérer  leur  migration 
continue. 

Les  altérations  des  artérioles  des  veinules  et  des  capillaires 
si  marquées  dans  les  inflammations  des  séreuses  sont  tout 
aussi  développées  dans  le  phlegmon  diffus.  Au  début,  le  tissu 
cellulaire  est  hypérémié  et  infiltré  d'une  sérosité  sanguino- 
lente, plus  tard  elle  devient  blanchâtre  et  enfin  franchement 
jaune.  Il  est  naturel  que  les  suppurations  s'établissent  vite  et 
prennent  une  extension  considérable  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  C'est  là  en  effet,  dans  les  interstices  mêmes  des 
faisceaux  du  tissu  fibreux,  que  nous  trouvons  les  origines  des 
lymphatiques  représentées  par  un  réseau  lacunaire  dont  les 
mailles  communiquent  entre  elles.  C'est  en  ce  point  que  Ton 
trouve  le  plus  de  cellules  lymphatiques  à  l'état  normal.  Aussi 
c'est  dans  ces  mêmes  régions  qu'à  l'état  pathologique  nous 
trouverons  un  épanchement  excessif  des  cellules  lymphatiques 
si  l'irritation  a  été  violente. 

L'infiltration  embryonnaire  et  la  suppuration  seront  moins 
marquées  au  contraire  dans  la  trame  des  organes  où  le  tissu 
conjonctif  est  plus  serré  et  les  lymphatiques  moins  abon- 
dants. 

A  l'état  normal,  les  ceUules  lymphatiques  sont  reprises 
insensiblement  par  les  voies  de  la  lymphe.  A  l'état  pathologi- 
que, au  contraire,  elles  stagnent  dans  les  tissus  et  forment 
des  amas  plus  ou  moins  considérables.  Isolées  en  grand  nom- 
bre dans  un  point  de  l'organisme  où  la  nutrition  devient 
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bientôt  insuffisante,  elles  subissent  une  série  d'altérations 
régressives  et  passent  de  Tétat  des  cellules  vivantes  à  Tétat 
des  globules  de  pus. 

Tout  au  début  du  processus  les  cellules  lymphatiques  sont 
très  actives,  il  est  probable  même  que  la  plupart  de  celles  qui 
sont  épanchées  se  multiplient,  mais  dans  le  phlegmon  diffus 
révolution  est  tellement  rapide  que  Ton  ne  peut  dire  au  juste 
dans  quelle  mesure  se  fait  cette  multiplication.  En  tous  cas 
Texcès  même  de  cette  prolifération  cellulaire  lui  assure  un 
terme.  En  s'accumulant  de  plus  en  plus  par  simple  diapédëse, 
ou  en  proliférant  d'une  façon  indéfinie  elles  assurent  les  deux 
conditions  qui  déterminent  leur  mort:  l'insuffisance  dans 
l'apport  des  sucs  nutritifs  et  l'impossibilité  où  elles  se  trouvent 
d'être  facilement  reprises  par  la  circulation. 

Mais  il  n'est  pas  certain  que  ce  soit  là  le  seul  mécanisme  de 
la  formation  du  pus  ;  on  rencontre  en  effet  dans  des  organes 
peu  riches  en  tissu  conjonctif ,  des  petits  abcès  miliaires  où  les 
cellules  ont  déjà  subi,  du  centre  à  la  périphérie,  la  série  des 
altérations  régressives  qui  caractérisent  les  globules  de  pus.  Il 
en  est  ainsi  dans  les  plus  petits  nodules  de  l'angiocholite  ou 
de  la  pyléphlébite  suppurée. 

On  ne  peut  logiquement  invoquer  alors  l'accumulation  ex- 
cessive des  cellules  rondes  pour  expliquer  leur  désintégra- 
tion. 

D'autre  part,  il  ne  suffit  pas  que  des  leucocytes  soient  accu- 
mulés en  grande  quantité  dans  un  organe  pour  qu'il  y  ait  de 
ce  fait  formation  de  pus.  Il  peut  y  avoir  une  infiltration 
énorme  de  cellules  lymphatiques  sans  qu'à  aucun  moment  le 
pus  apparaisse  au  sein  des  nappes  d'infiltration. 

Nous  rappellerons  à  cet  égard  ce  que  l'on  observe  à  la  suite 
de  l'injection  sous-cutanée  d'une  solution  de  cantharidine 
chez  les  animaux.  L'irritation  violente  produite  par  cette  sub- 
stance sur  les  parois  vasculaires  est  suivie  d'une  diapédèse 
excessive  au  niveau  de  presque  tous  les  organes,  en  particulier 
dans  le  poumon  et  les  parois  du  tube  digestif.  Il  en  est  de 
môme  chez  l'homme,  dans  certaines  broncho-pneumonies  où 
les  alvéoles  pulmonaires  sont  bondées  de  cellules  lympha* 
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tiques.  Le  pus  n*est  pas  la  conséquence  nécessaire  de  cette 
agglomération. 

A  propos  de  ces  derniers  exemples,  on  pourrait  objecter 
que  le  processus  a  été  trop  rapide,  mais  la  même  objection  ne 
peut  être  faite  quand  il  s'agit  des  petits  abcès  microscopiques. 

Aussi  croyons-nous  qu'il  faut  distinguer  deux  choses  dans 
la  diapédèse  :  l*"  Tinfiltration  embryonnaire  proprement  dite  ; 
2®  la  mortification  des  cellules  exsudées,  c*est-à-dire  la  produc- 
tion de  pus.  La  mortification  reconnaît  des  causes  variables, 
peut-être  dépend-elle  du  mécanisme  que  nous  avons  invoqué 
dans  les  grandes  infiltrations,  mais  peut-être  aussi  de  l'action 
directe  de  la  cause  irritante  sm*  les  cellules  exsudées. 

On  sait  en  efTet  aujourd'hui  que  la  cause  la  plus  fréquente 
de  la  suppuration  résulte  de  l'introduction  dans  l'économie  de 
certaines  variétés  de  microbes.  ' 

Sous  l'influence  de  la  pullulation  très  active  de  ces  micro- 
organismes, le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  atteint  d  une 
irritation  violente  dont  les  effets,  simultanés  ou  successifs, 
sont  des  lésions  des  cellules  propres,  des  altérations  vascu- 
laires,  l'exsudation  de  cellules  lymphatiques.  Et  comme  con- 
séquence :  la  mortification  des  cellules  plates  du  tissu  conjonc- 
tif,  la  nécrose  de  fragments  entiers  du  tissu  fibreux  sous-cu- 
tané, et  enfin  la  désintégration  des  cellules  lymphatiques  ex- 
sudées. 

Cette  dernière  partie  du  phénomène  constitue  l'acte  de  la 
formation  du  pus,  mais  si,  à  un  examen  objectif  grossier,  c'est 
la  suppuration  qui  attire  d'abord  les  regards,  en  analysant 
plus  rigoureusement  le  pJiénoméne,^on  voit  que,  dans  le  phleg- 
mon, la  mort  des  cellules  lymphatiques  ne  représente  qu'une 
partie  du  processus  pathologique  et  non  le  processus  en  en- 
tier. Les  cellules  lymphatiques  sont  détruites  sans  doute, 
mais  également  les  cellules  plates  du  tissu  fibreux,  mais 
aussi  les  endothéUums  des  veines  et  des  lymphatiques. 

Et  dans  toutes  ces  lésions  aucune  ne  prime  l'autre.  La  dia- 
pédèse dérive  de  raffaiblissement  de  la  paroi  vasculaire,  mais 
la  mort  des  cellules  lymphatiques  ne  dépend  pas  plus  de  la 
nécrose  par  coagulation  de  l'endothélium  des  vaisseaux  que 
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la  mort  de  ceux-ci  ne  dépend  de  la  dégénérescence  des  cel- 
lules lymphatiques. 

La  cause  de  la  mort  cellulaire  est  la  même  pour  tofus  élé- 
ments, c'est  ou  bien  le  microbe  pathogène  qui  Pa  déterminée 
par  une  sorte  d'imprégnation,  ou  bien  encore  la  substance 
chimique  mise  en  contact  avec  les  cellules  qui  a  produit  le 
môme  résultat  (1). 

Dans  le  phlegmon  diffus,  nous  n'observons  en  somme 
qu'une  inflammation  violente  du  tissu  conjonctif  portant  sur 
tous  ses  éléments  constituants. 

La  violence  des  lésions  vasculaires  est  telle  qu'on  a  consi- 
déré tous  les  autres  éléments  du  processus  comme  négligea- 
bles. Mais  l'étude  que  nous  venons  d'en  faire  ne  permet  pas 
de  considérer  Tinflammation  phlegmoneuse  du  tissu  conjonc- 
tif  comme  une  altération  sans  analogue  dans  l'économie.  On 
voit  au  contraire  que  les  divers  éléments  qui  la  constituent, 
tout  en  lui  donnant  une  physionomie  bien  spéciale,  ne  sont 
pas  différents  au  point  de  vue  le  plus  général  de  ceux  que  nous 


(1)  U  ne  semble  pas  en  effet  que  les  microbes  dits  pyôgènes    soient  les 
seuls  agents  de  la  formation  du  pus.  Rosenbacb,  qui    fait  iratorité  en  pa- 
reille matière,  affirmait  dernièrement  avoir  obtenu  la  suppuration  au  moyen 
de    substances  chimiques  introduites   dans  le  tissu  conjonctif  sous-outaaé. 
Dans  ces  expériences  il  n'employa  que  le  mercure.  Il  introduisait  au  moyen 
dStne  petite  incision  dans  le  tissu  sous-cutané,  le  mercure  contenu  dans  un 
petit  tube  de  verre  BtérilÎBé.  Le  tube  de  yerre  n'était  brisé  qu'après  la  guâ 
liaon  de  la  plaie  opératoire.  Chez  les  lapins,  les  cobayes  et  les  rats  il  n*ob* 
tenait  aucun  résultat,  mais  ches  les  chiens  U  déterminait  toujours  la  aup* 
puration.  Ces  résultats  sont  conûrmatifs  de  ceux  de  Orawitz  et  de  de  Baiy, 
et  contradictoires  de  ceux  de  Klemperer,  Straus,  Scheurien   et  Knapp  qui 
n^ayaient  pas  opéré  sur  les   chiens.  On  sait  d^ailleurs  que  ces  animaux  sont 
très  sujets  aux  abcès,  que  Ton  peut  déterminer  chez  eux  par  Tinjection  d'al- 
cool. Nous  avons  dit  plus  haut  qtie  si  Ton  injectait  dans  le  péritoine  des 
lapins  plus  de  5  à  6  gouttes  d^une  solution  de  nitrate  d*argflait  au  eentièiiae 
on  déterminait  presque  invariablement  la  suppuration. 

Rosenbach  conclut  de  ses  expériences  que  la  suppuration  n*eBt  pas  déter- 
minée par  Taction  spécifique  d'une  espèce  de  micro-organismes,  il  croit 
beaucoup  plutM  &  Taetion  des  ptomaines  dans  la  production  dti  pus  et  par 
oonfléquent  admet  rinflueaoe  dei  substances  chimiques. 
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avons  étudiés  à  propos  des  altérations  des  cellules  dans  les  tis- 
sus privés  des  vaisseaux. 

(A  suivre.) 
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« 

Hôpital  Saint- Antoine.  Ssrvicb  du  D'  Tapbbt. 
Pleubésib  pdruuditb.  Pnsiucoivoiiax  apbâs  TBomACBNTâsB.  Un  seul 

LAYA^B  DE  LA  PLÈftM  A  l'BAU    BOBIQUÉB   BATUEÉB    TIBDB  (AS*).  GuÉ- 
BI80N. 

[Obsertation  recueilUe^par  M.  Boulât,  interne  du  service.) 

Le  Qommô  G.««»  défflolisseur,  âgé  da  46  ans,  entre  I0  8  janvier 
dernier  à  Thopitai  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  IV  Tapret, 
salle  Broii8sai8f  d9  1*  — Cet  homme,  d*apparenca  robaste,  n*a  aocun 
antécédent  héréditaire  ni  personneL  II  est  sealement  alcoolique  et 
cela  depuis  longtemps. 

Le  20  décembre,  après  être  resté  exposé  à  la  pluie  pendaot  ploaieurs 
heures.  G...  fut  pris  de  malaise^  de  courbature.  11  continue  néan- 
moins à  travailler.  Mais  le  3  janvier  surviennent  de  la  touK,  des  fris» 
sons  qui  Tobligent  à  se  mettre  au  lit  Deux  jours  après  se  déclare 
une  ûèvre  întensoi  accompagnée  de  douleurs  dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine.  Le  malade  reste  trois  jours  chez  lui,  sans  ôtre  soigné, 
et  n*est  amené  à  l'hôpital  que  le  S  janvier  dans  la  journée. 

A  son  entrée*  il  est  en  proie  à  un  violent  accès  de  delirium  tremens. 

On  parvient  cependant  à  Texaminer,  et  Ton  constate  au  niveau  du 
poamon  droit  en  arrière,  jusqu'à  Tépine  de  Toinoplata,  une  matité 
trôa.  prononcée. 

A  rauseuitation,  an  perçoit  dans  la  même  étendue  un  souffle  tu- 
baira;  à  la  limite  supérieure  de  la  matité  et  dans  raiaselle  s'entendent 
ées  râles  crépitants. 

Les  crachats  ne  peuvent  être  examinés,  le  malade  les  rejette  loin 
de  lui,  et  refuse  de  se  servir  du  crachoir. 

Dyspnée  assee  marquée.  Température  39<>  le  soir  de  l'entrée.  Todd, 
axt.  théb.  0  gr.  10. 

Pendant  toute  la  jenrnée  du  9,  le  délire  persiste,  néoMsitant  i'em* 
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ploi  de  la  camisole  de  force.  Les  signes  locaux  ne  se  modifient  pas 
d'une  façon  appréciable. 

Le  10,  G...  est  plus  calme.  On  peut  voir  les  crachats  qui  sont  flui- 
des, jus  de  pruneaux,  mais  doivent  cette  consistance  et  cette  colora- 
tion à  un  morceau  de  tabac  que  le  malade  mâche  constamment. 

Les  signes  physiques  sont  les  mêmes  que  les  jours  précédents.  La 
température  oscille  entre  38,6  et  39,5. 

Le  12  janvier,  défervescence  brusque.  Le  thermomètre  marque 
370  le  matin.  La  matité,  le  souffle  persistent 

L'état  général  est  notablement  meilleur.  Le  malade  demande  à 
manger. 

Le  13,  on  constate  une  modification  dans  les  signes  physiques. 

La  matité  est  plus  marquée  que  les  jours  précédents.  Lorsqu'on 
éloigne  un  peu  Toreille  du  thorax,  la  bronchophonie  fait  place  à  une 
égophonie  des  plus  nettes.  En  présence  de  cette  <c  égophonie  à  dis- 
tance »  sur  la  valeur  de  laquelle  il  insiste  fréquemment,  M.  Tapret 
n'hésite  pas  à  admettre  l'existence  d'une  mince  couche  de  liquide. 

Une  ponction  exploratrice,  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz  flambée 
et  phéniquée,  ramène  en  effet  du  liquide  citrin,  de  bonne  apparence. 

Jusqu'au  17  janvier,  l'état  général  reste  bon.  La  température  est 
normale.  Expectoration  muco-purulente  assez  abondante.  Les  signes 
d'épanchement  deviennent  plus  manifestes.  On  entend  toujours  l'ô- 
gophonie  en  éloignant  légèrement  l'oreille.  L'examen  du  poumon 
gauche  ne  révèle  rien  d'anormal. 

A  partir  du  17  janvier,  la  température  remonte,  le  soir  d*abord, 
puis  le  matin,  et  oscille  de  nouveau  entre  38,5  et  39,5.  Le  malade 
se  sent  moins  bieni 

Une  nouvelle  ponction  exploratrice  donne  un  liquide  louche  dans 
lequel  on  constate  au  microscope  la  présence  de  nombreux  leuco- 
cytes. 

Bien  que  G...  continue  à  manger  un  peu,  les  sueurs,  la  diarrhée 

intermittente,  Tamaigrissement  et  surtout  les  oscillations  thermiques 

ne  permettent  pas  de  douter  de  la  transformation  purulente  de  l'é- 

panchement.  Lait,  todd,  extrait  de  quinquina,  sulfate  de  quinine. 

Le  23  janvier,  on  retire  avec  l'aspirateur  Potain  un  demi-litre  de 

pus.  On  aurait  pu  en  enlever  bien  davantage  si  le  malade  ne  s'était 

mis  à  tousser. 
Bien  qu'à  partir  de  ce  moment,  la  température  baisse  un  peu,  les 

phénomènes  généraux  s'accentuent.  Le  teint  devient  terreux  et  Ta- 
maigrissement  se  prononce.  Le  3  février  et  les  jours  suivants,  oa 
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donne  2  grammes  d*antipyrine  par  jour  :  Teffet  est  nul.  La  tempéra** 
ture  reste  entre  38^  et  39*,  et  à  partir  du  8»  de  grandes  oscillations 
se  produisent,  la  fiôn'e  atteignant  comme  limites  extrdmes  38*  le 
matin  et  39,6  le  soir. 

Les  signes  locaux  sont  stationnaires.  A  droite,  en  arrière,  matitô 
dans  les  deux  tiers  inférieurs,  sonorité  normale  au  sommet;  Tibra- 
tions  abolies  dans  les  régions  correspondant  à  la  matité;  égophonie 
à  distance  Ters  l'angle  de  Tomoplate;  ni  souffle  ni  phénomènes 
pseudo-cayit^ires.  On  entend  une  respiration  à  peu  près  normale  au 
sommet.  En  avant,  la  région  sous-elaviculaire  est  sonore  et  le  pou- 
mon respire  parfaitement.  Le  foie  ne  semble  pas  abaissé.  A  gauche, 
rien  d*anormai  ;  l'auscultation  minutieuse  du  sommet  ne  fait  perce- 
voir aucun  signe  de  tuberculose.  11  existe  toujours  un  peu  de  toux 
et  une  expectoration  muco-purulente.  L'état  général  est  mauvais. 
Les  sueurs  deviennent  plus  abondantes  et  une  diarrhée  intermittente 
contribue  à  affaiblir  le  malade.  Il  y  a  un  peu  d'œdôme  au  niveau  des 
malléoles.  Les  urines  ne  sont  pas  albumineuses.  Notons  toutefois 
que  Tappétit  n^a  pas  complètement  disparu  et  le  malade  continue  à 
manger  un  peu.  On  agite  la  question  de  l'opération  de  Tempyème, 
mais  étant  donné  Tétat  satisfaisant  des  poumons  et  l'absence  de 
phénomènes  véritablement  urgents,  on  se  décide  pour  une  simple 
ponction  suivie  d'un  lavage  pleural. 

Le  13  février,  les  signes  physiques  étant  les  mêmes,  une  ponction 
est  faite  avec  l'aspirateur  de  Potain  un  peu  au-dessous  de  Tangle  de 
l'omoplate.  Cette  ponction,  comme  la  précédente,  a  été  pratiquée 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  voulues.  On  retire  un  demi- 
litre  d'un  liquide  franchement  purulent,  assez  épais,  sans  grumeaux. 
Les  robinets  de  l'appareil  sont  alors  soigneusement  fermés.  A  cette 
première  bouteille,  on  en  substitue  une  autre  pleine  d'une  solution 
aqueuse  d'acide  borique  à  3  1/2  p.  100.  On  a  préalablement  lait  bouil- 
lir celte  solution  quatre  fois  de  suite  en  la  laissant  refroidir  après 
chaque  ébullition,  et  avant  de  l'employer,  on  la  porte  à  la  tempéra- 
ture de  38*>.  Sans  qu'on  change  le  trocart  de  place,  un  demi-litre  de 
ce  liquide  est  refoulé  dans  la  plèvre  ;  il  est  aspiré  à  son  tour  et  re- 
vient mélangé  d'une  forte  proportion  de  pus.  Une  quantité  égale  de 
la  solution  est  de  nouveau  injectée,  puis  aspirée  :  elle  revient  louche 
et  blanchâtre.  Enfin  un  troisième  lavage  est  pratiqué  et  le  liquide 
revient  non  plus  louche,  mais  à  peine  blanchâtre.  Le  lavage  est  suf- 
fisant. Le  trocart  est  alors  retiré  sans  qu'on  s'inquiète  de  laisser 
une  petite  quantité  de  solution  boriques  dans  la  plèvre  et  la  plaie 
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est  fermée  avec  de  la  baudruche  et  du  oollodfon.  Pendant  cette  opé- 
ration, le  malade  n'a  ni  toux  ni  0|>pre8sioa«  Pas  de  douleur. 

L'auscultation  eat  pratiquée  immédiatem^it  après*  La  sonorité  est 
revenue  dans  le  tiers  moyen  du  poumon;  mais  la  respiration  ne 
s*entend  pas  en  ee  point;  il  n*y  a  pas  de  râles  à  thnbre  métallique, 
mais  il  existe  un  bruit  de  suecitssion  très  net*  Uin  pasHBotiMiiiK 
Yient  certainement  de  se  forsMr.  Baox  heures  après  ta  ponction,  le 
malade  se  sent  mal  à  Taise,  il  a  un  petit  frisson  et  sa  peau  se  coun% 
de  sueurs.  Le  soir,  la  température  atteint  ao,6  ;  le  lendemain  matin 
elle  retombe  à  37,4,  et  les  jours  saivants,  elle  reste  définitiTement 
au-dessous  de  39^,  atteignant  comme  chiffre  maximum  38,7.  A  cette 
diminuiion  dans  la  température  correspond  im  ehangement  de  front 
complet  dans  les  signes  locaux  comme  dans  les  signes  généraux, 
lies  signes  du  pneumothorax  persistent  pendant  cinq  jours  ;  mais  à 
partir  du  19  février,  on  ne  trouve  plus  de  sucoussion  ;  la  respiration 
commence  à  s'entendre  dans  la  partie  moyenne  du  poumon  et  on 
perçoit  quelques  frottements  sur  la  ligne  axiUaire.  L'état  général  ee 
relève  peu  à  peu,  le  visage  perd  son  teint  terreux;  la  diarrhée  ne 
réparait  pas.  L'œdkne  des  extrémités  inférieures  disparaît  et  le  ma- 
lade prend  quatre  degrés  d'aliments. 

Depuis  le  1^  mars,  la  température  est  restée  constamment  au- 
dessous  de  38*^  et,  depuis  le  13,  elle  est  ahsolu'sient  normale.  Actuelle* 
ment,  le  malade  reste  levé  une  partie  de  la  journée.  Il  ne  tousse  et 
ne  crache  presque  plus.  Son  teint  se  colore  et  il  commence  à  engrais- 
ser sérieusement.  La  respiration  et  les  vibrations  thoraciques  sont 
revenues  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon.  A  la  base  les 
vibrations  existent,  mais  diminuées,  et  la  respiration  est  encore  un 
peu  obscure  ;  mais  il  n'y  a  ni  soufQe,  ni  égophonie.  En  faisant  tous- 
ser le  malade,  on  entend  des  frottements  très  accusés  en  ce  point. 

Deux  faits  nous  frappent  dans  cette  observation  :  1*^  l'apparition 
d'un  pneumothorax  ;  2*  la  guérison  rapide  succédant  à  la  ponction 
et  au  lavage  de  la  plèvre. 

Avons-nous  eu  affaire  à  un  pneumothorax  spontané  ou  à  un  pneu* 
mothorax  traumatique?  Noua  croyons  pouvoir  rejeter  cette  dernière 
hypothèse.  La  ponction  a  été  faite  en  suivant  strictement  les  règles 
habituelles,  et  à  coup  sûr,  une  quantité  appréciable  d'air  n'a  pu  être 
refoulée  dans  la  plèvre  pendant  le  second  temps  de  l'opération.  Dès 
que  la  quantité  du  liquide  aspiré  a  été  jugée  suffisante,  les  robinets 
de  l'appareil  ont  été  exactement  fermés.  L'index  en  verre  adapté  au 
tube  en  communication  avec  la  plèvre  nous  a  montré  que  celui-ci 
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restait  pkûi  de  iûjpiide  pumleftt.  Seal  le  Uibe  qui  plonge  dans  le 
ibnd  de  la  bouteille  a  pu^  pendant  la  subetitutioa  dea  vases,  emma- 
gasiner une  dose  d'air»  absolument  minime  d'ailleurs,  laquelle  a  été 
ensuite  refoulée  dans  la  cavité  pleurale  en  même  temps  que  le  liquide 
borique.  Maia  c'est  un  fait  qui  peut  se  présenter  dans  tous  les  cas 
semblables  et  qui  n'a  rien  de  spécial  au  nôtre.  D*autre  part,  il  ne 
semble  pas  y  avoir  eu  traumalisme  du  poumoa,  car  le  trocart  n'a 
paa  été  su£Qaanunent  enfoncé  pour  atteindre  cet  organe,  et  les  mou- 
vements qu'on  pouvait  lai  imprimer  montraient  que  son  extrémité 
était  absodument  libre  dans  la  cavité  pleurale. 

Toutefois,  un  fait  plaide  peut-être  en  faveur  d*nn  pneumothorax 
traumatique  :  pendant  les  deux  jours  qui  ont  suivi  la  ponction,  le 
malade  a  eu  une  expectoration  muco-purulente  plus  abondante  que 
d'habitude  :  mais  cette  expectoration  n^avait  nullement  les  caractères 
d'une  vomique. 

Examinons  l'hypothèse  d^un  pneumothorax  spontané.  Le  liquide 
que  nous  avons  injecté  avait  été  soumis  à  l'ébullition  *,  il  n'est  guère 
probable  qu'il  ait  laissé  dégager  des  gaz  qui  s'y  seraient  trouvés  dis* 
sous.  Mais  l'acide  borique  mis  en  présence  des  éléments  du  liquide 
pleural  nVt-il  pas  déterminé  une  réaction  dont  le  résultat  a  été  la 
production  d'une  certaine  quantité  de  gaz  ?  Nous  posons  la  question 
sans  la  résoudre. 

La  prompte  disparition  du  pneumothorax  et  surtout  la  marche  ra- 
pide de  rempyème  vers  la  guérison  après  un  seul  lavage  constituent 
an  contraste  singulier  avec  ce  qu^on  est  ordinairement  en  droit  d'at- 
tendre d'une  pleurésie  purulente.  Nous  croyons  qu'on  peut  jusqu'à 
un  certain  point  donner  une  explication  de  cette  terminaison  heu- 
reuse et  c'est  dans  la  cause  de  la  purulence  que  nous  allons  la  cher- 
cher. Chez  notre  malade,  on  ne  trouve  à  Torigine  de  la  pleurésie  ni 
tuberculose,  ni  fièvre  grave,  ni  état  infectieux.  L'état  de  santé  anté- 
rieur était  à  peu  près  satisfaisant.  La  pneumonie  a  évolué  normale- 
ment; la  dèferveseence  s'est  faite  quatre  jours  après  son  entrée  à 
l'hôpital  et  la  résolution  a  été  franche.  La  pleurésie  a  simplement 
sisrvécu  à  la  pneumonie  et  pour  expliquer  la  purulence,  innocentant 
absolument  la  ponction  exploratrice  qui  a  été  faite  avec  toutes  les 
pffécautîoBS  antiseptiques,  nous  devons  invoquer  la  question  de  ter- 
rain. Le  malade  n'a  souffert  ni  de  misère,  ni  d'insuffisance  alimen- 
taire, ni  de  surmenage,  mais  c'est  un  alcoolique  et  un  alcoolique 
renforcé,  grand  buveur  de  vin  et  d'absinthe. 

Cest  là  assurément  une  condition  étiologique  dont  il  importe  de 
tenir  compte. 
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liais  est-ce  bien  la  seule  t  PonTona-ooiisaflinniHr  qa'aacim  agent 
microbien  présidant  à  la  fois  à  la  genèse  de  la  pneomonie  et  à  celle 
de  la  pleurésie,  n*a  pas  contribué  à  la  pnralence?  11  est  difficile  de 
se  prononcer  sur  ce  point. 

En  tous  les  cas,  ce  qui  ressort  nettement  de  l'histoire  de  notre 
malade,  c'est  la  différence  qui  existe  entre  les  épanchements  purulente 
sans  lésions  graves  des  poumons,  et  ceux  dans  lesquels  la  marche 
clinique  est  avant  tout  influencée  par  un  dessous  pulmonaire,  qu'il 
s'agisse  de  gangrène  ou  de  tuberculose.  Il  faut  donc  distinguer  selon 
les  conditions  pathogéniques  diverses  Tariétés  d'épanchements  pu- 
rulents de  la  plèvre  qui  se  comportent  différemment  en  clinique  et 
ne  sont  pas  toutes  justiciables  du  même  traitement 
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La  coUte  mercurielle,  par  Virchow  {Soe.  mià.  de  Berlin^  23  noT* 
1887  et  4  janv.  1888)  et  GaAwiTZ  (DeuUclw  med.  Woch.^  n*  3, 1888).  — 
Chez  les  sujets  qui  succombent  à  rintozication  par  le  sublimé  on 
trouve  souvent  dans  le  gros  intestin,  et  spécialement  dans  le  côlon, 
des  lésions  qui  rappellent  celles  de  la  dysenterie  :  ecchymoses»  gan» 
grène  superficielle,  ulcérations.  Virchow  fait  remarquer  qu'il  suffit 
parfois  de  doses  très  faibles  pour  provoquer  la  mort.  Sur  les  quatre 
accouchées  dont  il  a  pratiqué  Tautopsie,  la  première  avait  subi  seu- 
lement trois  injections  d'un  litre  de  la  solution  à  J/1000,  une  autre 
deux  injections  d'un  litre  ;  chez  la  troisième  on  avait  injecté  dans 
l'utérus  deux  litres  d'une  solution  à  1/4000  huit  jours  après  l'accou- 
chement. Dans  ces  quatre  cas  Virchow  a  constaté  les  altérations  ca- 
ractéristiques du  côlon  ;  un  des  sujets  avait  eu  de  plus  des  hémorrha- 
gies  de  l'iléon. 

Il  a  trouvé  les  mêmes  lésions  chez  un  syphilitique  traité  par  les 
injections  sous-cutanées  de  sublimé.  Enfin,  à  l'autopsie  d^un  sujet 
atteint  de  noma  et  qui,  pendant  huit  jours,  s*était  gargarisé  deux  fois 
par  heure  avec  une  solution  à  1/2000,  les  désordres  étaient  localisés 
au  rectum. 

Dans  deux  de  ces  autopsies,  Virchow  a  constaté  l'existence  de  la 
néphrite  parenchymateuse  ;  une  fois  il  a  vu  les  dépôts  calcaires  des 
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canalicules  contouroôs  que  Songer  eonsidôre  comme  caractéristiques 
de  la  néphrite  mercurielle* 

Grawitz  a  noté  souvent  chez  les  typbiques,  au  début  de  la  conva- 
iescence,  sous  Tinfluence  des  préparations  mercurielles,  la  colite 
diphtérique.  Il  rapporte  Tobservation  d*an  sujet  de  28  ans,  amputé  à 
Greifswald  pour  une  fracture  de  cuisse  compliquée  ;  la  plaie  fut  lo- 
tionnée  à  plusieurs  reprises  avec  la  solution  de  sublimé  à  1/1 OOC  ; 
trois  jours  après  Topération,  l'opéré  succomba.  A  Tautopsie  on  trouva 
de  nombreuses  embolies  graisseuses  dans  les  poumons,  une  néphrite 
parenchymateuse  récente  et  des  lésions  intestinales  étendues  depuis 
le  caBCum  jusqu'au  rectum.  Ce  qui  caractérisait  les  plaques  gangre- 
neuses de  l'intestin,  c'était  leur  siège  au  niveau  des  saillies  longitu- 
dinales et  transversales  de  la  muqueuse.  £.  Frœnkel  a  déjà  signalé 
cette  disposition  dans  plusieurs  cas.  Quelle  en  est  la  cause  V 

Les  sels  de  mercure,  mélangés  à  la  salive  et  à  la  bile,  ou  éliminés 
à  la  surface  de  Vîntestin  sont  primitivement  très  dilués  ;  Teau  étant 
progressivemoLt  résorbée  par  la  paroi  intestinale,  la  solution  acquiert 
on  degré  de  concentration  toujours  plus  grand  en  se  rapprochant  de 
l'anus  et  menace,  par  conséquent,  d'une  façon  spéciale  les  dernières 
portions  du  tube  digestif,  et,  dans  ces  portions,  les  saillies  qui  s'of- 
frent aisément  au  contact  du  bol  fécal.  Voilà  ce  qu'on  admet  en 
général. 

Gravitz  a  entrepris  de  vérifier  l'exactitude  de  cette  théorie.  Il  a 
sectionné  l'intestin  d'un  chien  à  12  centimètres  au-dessous  du  cœcum 
et  pratiqué  un  anus  artificiel  auquel  aboutissait  le  bout  supérieur  de 
l'intestin  ;  puis  il  a  empoisonné  l'animal  à  l'aide  d'une  injection  de 
sublimé.  Après  trois  jours,  évacuations  sanglantes,  mort.  L'intestin 
grêle  était  tuméfié,  injecté.  Le  bout  supérieur  du  gros  intestin  pré- 
sentait des  ecchymoses  au  niveau  des  saillies  de  la  muqueuse.  Le  bout 
inférieur,  celui  que  les  matières  avaient  cessé  de  traverser,  contenait 
du  sang  liquide  et  offrait  les  eschares  superficielles  classiques  des 
parties  saillantes. 

L'auteur  conclut  de  cette  expérience  que  la  gangrène  n'est  pas  le 
résultat  de  l'action  caustique  des  matières  fécales  ;  elle  résulte  de  la 
compression  qu'exercent,  dans  une  sorte  de  convulsion,  les  fibres 
musculaires  de  l'intestin  sur  la  muqueuse  excessivement  hyperémiée. 

L.  Gàlliard. 

La  fièvre  typhoïde  bUleuse,  par  Kartulis  (Deutsche  med.  Woch.^ 
n""  4, 1888).  «.  Griesinger  a  observé  au  Caire,  en  1851  et  1852, 132  cas 
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de  fièvre  typhoïde  bUieuse,  et  sa  drescripiion  est  restée  classique. 
Depuis  cette  époque,  les  médecins  d*Egypte  ont  gardé  le  silence  sur 
cette  maladie,  tandis  que^  dans  d'autres  pays,  on  Tidentifiait  avec  la 
fièvre  récurrente. 

A  Alexandrie,  la  fièvre  typhoïde  bilieuse  existe  à  Tétat  endémique  ; 
on  peut  en  observer  tonte  l'année  des  cas  isolés,  mais  le  plus  grand 
nombre  se  manifeste  d'abord  du  15  mai  au  15  juin,  puis  du  15  sep- 
tembre an  15  octobre.  Elle  a  fait  de  tels  progrès  pendant  les  dernières 
années,  en  fréquence  et  en  intensité  (le  chiffre  de  mortalité  est  de 
60  O/D),  que  la  colonie  européenne  la  redoute  par  dessus  tout.  C'est  à 
Alexandrie  que  l'auteur  a  fait  ses  observations;  il  a  vu  plus  de  150  cas 
et  pratiqué  40  autopsies.  Presque  tous  les  sujets  étaient  des  hommes: 
rois  indigènes  seulemeni,  et  pour  le  reste,  des  immigrés.  Grecs,  Syriens, 
Italiens,  Allemands.  Si  la  maladie  respecte  en  général  les  femmes, 
c'est  qu'elle  semble  sévir  non  pas  tant  sur  les  maisons  que  sur  les 
rues  et  les  places  des  quartiers  bas,  humides  et  malsains,  au  voisi- 
nage du  port  et  des  canaux  qui  y  apportent  les  eaux  ménagères  et  les 
matières  fécales  ;  elle  frappe  avec  une  grande  rigueur  la  population 
errante,  les  marchands  ambulants,  les  matelots  récemment  débar- 
qués. 

L'auteur  est  en  désaccord,  sur  plusieurs  points,  avec  Griesinger. 
D'après  lui  l'ictère  a  une  teinte  plutôt  orange  que  jaune  citron;  les 
matières  sont  non  pas  jaunes»  mais  décolorées,  rappelant  l'argile;  le 
pouls  est  souvent  irrégulier  et  intermittent  La  rate  est  en  général 
normale,  tandis  que  Griesinger  l'a  vue  constamment  tuméfiée  ;  au 
contraire,  le  foie  est  toujours  gonflé  et  douloureux  à  la  pression.  Il 
y  a  souvent  oligurie  et  même  anurie  d'après  Kartulis,  tandis  que 
Griesinger  n'a  rien  noté  de  semblable.  La  parotidite,  très  rared*aprô8 
ce  dernier,  serait  au  contraire  fréquente.  On  observe  le  catarrhe  de 
l'intestin  grêle,  mais  jamais  l'inflammation  croupale  décrite  par 
Griesinger,  ni  les  lésions  dysentériques  du  gros  intestin.  Enfin,  le 
sulfate  de  quinine  serait  généralement  inefficace,  tandis  que  Griesin- 
ger lui  attribue  plusieurs  guérisons. 

La  maladie  débute  brusquement,  après  une  période  d'incubation 
très  courte  (un  jour,  deux  jours  au  plus),  par  un  ^rand  frisson,  du 
mal  de  tète,  du  vertige,  de  l'abattement,  des  douleurs  musculaires  et 
articulaires.  La  température  s*élève  immédiatement  à  39,5  ou  40«.  Il 
y  a  de  l'insomnie,  de  l'agitation,  du  délire.  Les  selles  sont  rares  ou 
normales.  La  période  d'inyasion  dure  trois  on  quatre  jours. 

Le  début  de  la  période  d'état  est  marqué  par  l'apparition  de  l'ictère. 
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la  tumë&ction  du  foie  et  Bouveni  par  un  abaissement  de  la  tempéra* 
tare  à  88"*  ou  37^5;  puis  la  fièfre  reparaît,  fipistazia,  ▼omissemeots, 
délire^  tggrafaUon  des  phénomènes  généraux,  petitesse  et  irrégularité 
du  pouls.  L'urine  est  albumineuse  et  rare;  on  note  parfois  l'anurie 
suivie  de  manifestations  urémiques  mortelles  vers  le  cinquième  on 
sixième  jonr  de  la  maladie.  Cette  période  dure  de  deux  à  cinq  jours. 

Le  troisième  stade  ou  stade  typhoïde  a  quelques  phénomènes  earae* 
téristiques  :  la  diarrhée,  le  hoquet,  les  vomissements,  les  exanthèmes 
CQtanés>  les  pétéchies,  rhèmaturie,  la  bronchite,  les  parotidites.  Dans 
les  cas  favorables,  Turine  devient  abondante,  la  fièvre  cesse.  La  mort 
survient  généralement  du  dixième  au  seiEièmo  jour  de  la  maladie  : 
elle  est  causée  soit  par  les  hémorrhagies,  soit  par  i*urémie  déjà 
signalée,  soit  par  Tinfection  purulente  qui  complique  les  parotiditos, 
soit  enfin  par  Tépuisement, 

La  convalescence,  dans  les  cas  heureux,  s^établit  péniblement,  tact 
radynamie  est  intense;  on  voit  l'ictère  disparaître  fort  lentement.  La 
guérison  complète  n'est  guère  possible  avant  deux  ou  trois  mois. 

Peu  de  chose  à  signaler  dans  les  autopsies  pour  distinguer  la  fièvre 
bilieuse  de  la  dothiénenthérie  vulgaire.  La  rechereiie  des  bactéries 
n'a  pas  encore  fourni  de  résultat.  Il  y  a  une  vive  irritation  des  voies 
biliaires  et  des  reins.  Pas  de  lésion  du  gros  intestin,  peu  de  tumé* 
faction  de  la  rate  et  des  ganglions  mésentériques* 

L.  Galliàro. 

Des  anévrysmes  embollques,  par  Pbl  {Zeitschrift  fUr  kUn.  M$d,y 
t.  XII,  p.  327,  1887).  -*  Un  médecin  irlandais,  Tuffnell,  a  indiqué  le 
premîpr,  en  1853,  les  relations  qui  peuvent  exister  entre  les  ané- 
vrysmes de  la  périphérie  et  les  embolies  venues  du  cœur  ;  il  a  attri- 
bué au  transport  d^excroissances  des  valvules  aortiques  la  production 
d^un  anévrysme  de  l'artère  poplitée.  Ogle,  en  1866,  h  décrit  un  ané* 
vrysme  de  la  mésentérique  supérieure,  d'origine  embolique,  chez  un 
sujet  atteint  d*ondocardite  végétante.  Ghurch,  en  1870,  a  assigné  la 
môme  origine  à  des  anévrysmes  des  artères  du  cerveau.  Ponfick,  dans 
un  important  travail  publié  en  1878,  a  analysé  à  ce  point  de  vue  70 
observations  et  définitivement  établi,  sur  des  bases  anatomlques  et 
cliniques,  la  doctrine  des  anévrysmes  emboliques. 

Pel  publie  un  cas  intéressant,  où  la  pathogônie  des  anévrysmes 
semble  bien  nette. 

Une  fille  de  20  ans  se  présente,  le  28  février  1885,  à  la  clinique 
d*Àmsterdam,  se  plaignant  de  violentes  coliques.  Elle  raconte  qu'elle 
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a  été  prise  brusquement,  le  2  janyier,  de  douleurs  à  Vépîgastre  avec 
frissons  et  vomissements.  Depuis  cette  époque  elle  a  eu  à  plusieurs 
reprises  les  mômes  accidents,  accompagnés  de  fiè?re  et  de  courbature. 
Précédemment  elle  n'avait  jamais  été  malade;  jamais  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Pas  de  syphilis. 

L*épigastre  est  un  peu  douloureux  à  la  palpation.  A  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  de  Tombilic,  à  gauche,  à  3  centimètres  de  la 
ligne  blanche,  on  trouve  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
mobile»  animée  de  battements  ;  l'auscultation  y  fait  entendre  deux 
souffles,  Tun  systolique,  Tautre  diastolîque.  L'auteur  diagnostique 
un  anévrysme  de  Tartère  mésentérique  supérieure. 

Au  cœur  existe  un  souffle  systolique  de  la  pointe;  un  souffle  systo- 
lîque  moins  fort  à  l'artère  pulmonaire. 

Le  sommet  gauche  offre  les  signes  d*une  infiltration  tuberculeuse 
avancée.  Les  crachats  contiennent  des  bacilles.  Cependant  la  malade 
n*a  pas  maigri.  Les  voies  digestives  sont  en  bon  état.  Pas  d'albu- 
minurie. 

Les  jours  suivants,accè8  fébriles  intermittents  suivis  de  sueurs.  La 
matité  cardiaque  augmente.  Le  souffle  systolique  de  la  pointe  s'ac- 
centue. Il  y  a  là  certainement  une  endocardite  aiguë,  infectieuse, 
source  de  productions  emboliques.  La  porte  d'entrée  de  l'infection 
paraît  être  uue  plaie  du  pied  actuellement  visible. 

Le  17  mars,  la  malade  se  plaint  subitement  de  douleurs  violentes 
au  membre  inférieur  droit,  surtout  au  genou.  On  ne  peut  toucher  le 
membre  sans  exaspérer  les  souffrances. 

Le  21  on  trouve,à  3  centimètres  au-dessous  du  ligament  de  Poupart, 
une  tumeur  pulsatile,  très  sensible  à  la  pression  :  c'est  un  anévrysme 
de  l'artère  fémorale. 

Le  24  l'urine  contient  une  quantité  notable  de  sang  (embolie  ré- 
nale). Accès  fébriles  intermittents. 

Le  26,  hémiplégie  faciale  droite. 

Le  5  avril,  hémiplégie  de  tout  le  côté  droit,  survenue  subitement. 

Mort  le  17  avril. 

Aatopsie.  —  On  trouve  la  confirmation  du  diagnostic  sur  tous  les 
points.  Gavemules  du  sommet  gauche,  infiltration  tuberculeuse 
du  sommet  droit. 

Le  cœur  est  dilaté,  surtout  le  ventricule  droit;  les  parois  ne  sont 
pas  épaissies.  Plusieurs  excroissances  de  dimensions  variables  sur  la 
face  supérieure  de  la  mitrale  ;  une  d'elles  est  pédiculée  et  grosse 
comme  une  cerise.  Nulle  part  de  calcification  ou  d'ulcération.  Par* 
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tout  ailleurs  rendocarde  est  sain,  les  autres  valvules  sont  normales» 
l'aorte  est  absolument  saine. 

Anévrysme  sacciforme  de  la  môsentérique  supérieure  au  voisinage 
du  tronc  cœliaque;  la  poche  contient  de  fines  lamelles  fibrineuses; 
quelques  branches  de  Tartère  sont  thrombosées,  mais  le  tronc  prin- 
cipal n*est  pas  oblitéré. 

L'artôre  fémorale  droite  offre,  au  niveau  de  Torigine  de  la  fémorale 
profonde,  une  dilatation  fusiformo.  En  rouvrant  on  trouve  un  throm- 
bus  à  cheval  sur  Téperon  artériel,  obturant  d'une  part  la  fémorale 
profonde,  remplissant  d'autre  part  incomplètement  le  sac  anérrysmal 
qui  a  la  dimension  d'un  œuf  de  pigeon.  Ainsi  l'artère  fémorale  n'est 
pas  oblitérée. 

Un  autre  thrombus  existe  dans  Tartère  iliaque  au  niveau  de  la  nais- 
sance de  l'iliaque  externe  et  de  l'hypogastrique.  Pas  de  dépôt  cal- 
caire. 

Oblitération  du  tronc  de  l'artère  sylvienne  gauche  par  un  caillot 
solide,  grisâtre.  Ramollissement  cérébral  dans  le  territoire  de  l'artère. 

Infarctus  multiples  des  reins  et  de  la  rate.  Rien  dans  le  foie;  rien 
dans  le  tube  digestif. 

II  n'existe  pas,  dans  ce  cas,  d^altération  primitive  des  artères  pour 
expliquer  la  formation  des  anévrysmes  :  ni  artérite,  ni  calcificationi 
ni  alhérome.  L'auteur  montre  que  les  embolies  provenant  de  la  val- 
vule mitrale  et  s'arrétant  au  niveau  des  bifurcations  artérielles  sont 
les  agents  des  irritations  secondaires  et  des  dégénérescences  qui 
provoquent  si  rapidement  les  anévrysmes. 

L.  Galuard. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

De  la  résection  do  rectum,  par  BARnsiraBUBR  {Volkmann*t  Samm^ 
lung  hlin.  Vortràge^  i887,  n^  298]  et  Kraskb  {Berl.  kUn.  Woch$nsch.t 
n*  48,  28  nov.  1887).  —  Sous  le  nom  d'amputation  du  rectum  on 
désigne  l'ablation  de  cet  organe  avec  la  portion  anale  ;  la  résection 
consiste  à  extirper  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  rectum  au- 
dessus  des  sphincters.  Parmi  les  procédés  de  résection  récemment 
proposés  en  Allemagne,  ceux  de  Kraske  et  de  Bardenheuer  méritent 
surtout  d'être  signalés. 

Bardenheuer,  après  avoir  fait  placer  le  malade  dans  la  position  de 
la  taille,  divise  le  sphincter  sur  la  ligne  médiane  postérieure  par  une 
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ineitioB  qui  dépasse  la  moitié  înfèrisare  du  sacrum.  On  met  à  ott 

les  bords  du  sacrum  et  du  coccyx,  et  on  désinsôre  les  ligaments 
sacro-soiatiques.  Pais  on  eoupe  transversalement  à  Taide  d'un  fort 
eiseau  le  sacrum  ausii  haut  que  possible,  quelquefois  même  au 
DiTeau  des  troisièmes  trous  que  présente  cet  os.  Le  champ  opéra- 
toire  se  trouve  ainsi  suffisamment  éclairé  et,  fait  très  important» 
suivant  Tauteur,  la  main  tout  entière  peut  plonger  dans  le  bassin.  A 
partir  de  ce  moment,  on  dépose  le  couteau  et  on  ae  sert  exclusive* 
ment  des  doigts  ou  d'instruments  mousses.  Le  rectum  est  amené  à 
la  surface  de  la  plaie  à  Taide  de  l'index  gauche  introduit  dans  sa 
cavité.  On  s'attache  à  dénuder  sa  paroi  postérieure  en  désinsérani 
successivement  toutes  les  parties  molles  qui  s'y  implantent  Puis  les 
index  recourbés  en  crochet  écartent  du  rectum  les  organes  qui  Ten- 
tourent  et  déchirent  au  besoin  les  adhérences.  Cette  rupture»  prati*» 
quée  graduellement,  méthodiquement,  en  tenant  compte  des  rapporta 
anatomiquAs,  découvre  bientôt  sur  une  large  étendue  le  tissu  cellu* 
laire  périrectal,  dans  lequel  va  s'accomplir  un  des  actes  les  plus  im« 
portants  de  Topération.  On  isole  d'abord  la  face  postérieure  de  la 
tumeur  et  de  la  partie  voisine  de  l'intestin  ;  on  procède  de  môme  sur 
les  côtés  et  en  avant,  en  se  guidant  toujours  de  Tindex  gaucho  placé 
dans  le  rectum.  Cette  manœuvre  permet  de  ménager  plus  sûrement 
la  vessie  et  Turetère.  Après  avoir  enlevé  le  segment  rectal  sous-jacent 
au  néoplasme,  on  le  lia  à  Taida  d'un  fort  fil  ;  en  tirant  sur  ce  der- 
nier, on  arrive  en  général  aisément  à  abaisser  la  tumeur.  La  main 
droite  pénètre  alors  dans  le  petit  bassin  et  déchire  une  seconde  fois, 
de  bas  en  haut,  au  ras  du  néoplasme,  les  tissus  ambiants  et  les 
feuillets  du  méso-rectum  ou  du  méso-côlon.  Maintenant  on  sectionne 
transversalement  le  rectum  au-dessous  de  la  ligature,  on  attire  la 
tumeur  en  arrière  pour  libérer  sa  face  antérieure  aussi  profondé- 
ment, c'est-à-dire  aussi  haut  que  possible.  Le  péritoine  glisse  parfois 
avec  une  telle  facilité  que  la  résection  est  en  réalité  extra-péritonéale. 
^  la  séreuse  se  rompt,  ou  désinfecte  à  nouveau  la  cavité  dans 
laquelle  on  opère  ainsi  que  la  main  qui  y  travaille  ;  on  ferme  la 
cavivé  du  péritoine  avec  la  gase  au  thymol.  Puis  on  pénètre  dans 
Texcavatton  recto-vésicale  ou  recto-utérine  pour  saisir  par  sa  partie 
antérieure  la  tumeur,  qu'on  abaisse  pour  terminer  rapidement  Topé- 
ration.  On  décolle  le  péritoine  en  avant  et  en  arrière,  de  façon  i 
découvrir,  en  amont  du  néoplasme,  une  longueur  d*intestin  suffi* 
santé.  La  surface  de  résection  supérieure  doit,  en  eflTet,  être  située  à 
quatre  centimètres  au  moins  aunieesus  de  la  limite  correspondante 
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de  la  tumeur.  La  coiDi>ressîoD  à  Vmée  d'épongés  pMoiquées  mfût  k 
plus  sourent  pour  arrêter  IMcoulemeot  sanguin  ;  il  est  à  peine  néces- 
saire de  poser  des  ligatures.  Oo  termine  en  mobilisant  le  06I0D,  de 
façon  h  Paroener  au  contact  de  la  portion  anale.  La  suture  des  deui 
boots  de  nnCestin  doit  être  exôcutâe  sTec  soin  sur  tonte  la  eireon* 
férenee.  Dès  lors,  Topération  est  terminée  ;  il  ne  reste  qu'à  laver  la 
earîtë  et  à  la  tamponner  avec  de  la  gase  iodoformée.  La  réanion  des 
déeftîrures  péritonéales  n*e9t  urgente  que  dans  les  cas  où  tes  anses 
intestinales  ont  une  grande  tendance  à  faire  bemie. 

Le  procédé  que  nous  Tenons  de  décrire  est  applicable  aux  carci* 
nomes  reetaux  qui  sont  siteés  à  la  hanteor  du  bas-fond  TésicaL 
Bardenheuer  propose  encore  un  certain  nombre  de  modifloations 
utiles  lorsque  la  tumeur  occupe  le  voisinage  de  la  prostate,  la  région 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  ou  même  la  fosse  iliaqne. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  modifications  qu^on  trouvera  lon- 
guement étudiées  dans  le  mémoire  original.  Nous  avons  seulement 
voulu  mettre  en  lumière  les  points  les  plus  importants  du  procédé 
de  Bardenheuer,  montrer  comment  ce  chirurgien  arrire  à  se  crôcr 
un  jour  sufflsant  dans  la  profondeur,  à  libérer  la  tumeur  en  déchi- 
rant les  parties  molles  qui  lui  adhèrent.  Dans  Tezéeution  de  ee 
second  temps,  il  ne  craint  pas  d'employer  une  force  très  grande, 
nous  dirons  même  brutale.  Cette  manière  de  faire  expliquerait,  à  l'es 
croire,  la  légèreté  des  hémorrhagies  et  la  rapidité  avec  laquelle  cm 
peut  pratiquer  Topération.  Il  lui  faut  quinze,  trente  minutes  au  maxi- 
mum. Deux  à  quatre  ligatures  lui  suffisent,  alors  que  la  plupart  des 
chirurgiens  insistent  sur  l'importance  des  hémorrhagies  et  sont 
obligés  de  placer  cinquante  à  soixante  fils  t 

Telle  est  la  méthode  de  Bardenheuer.  Quant  à  celle  de  Kraske,  bien 
antérieure  en  date  àla  précédente,  désignée  par  son  auteur  sous  le  nom 
de  méthode  sacrée  d'extirpation  des  cancers  du  rectum,  nos  iectenrala 
connaissent  sans  doute  pour  que  nous  poissions  nous  dispenser  d*y 
insister  longuement.  Elle  consiste,  comme  celle  de  Bardenheuer,  à 
attaquer  le  néoplasme,  non  par  Tanns,  mais  par  la  voie  sacro* 
coccygienne,  par  une  incision  médiane  conduite  de  l'anus  à  la  partie 
moyenne  du  sacrum.  Fuis  on  décolle  tontes  les  parties  molles  qni 
tapissent  la  moitié  latérale  gaoehe  de  cet  os  et  on  désinsère  les 
ligaments  sacro-tubérositaire  et  sacro-épineux  du  cété  correspon- 
dant. Si  cette  voie  ne  crée  pas  un  c.pace  suffisant  pour  permettre 
l*ablation  intégrale  de  la  tumeur,  on  Télargii  encore  en  extirpant  le 
coccyx  et  même»  si  c'est  nécessaire,  co  réséqasiit  la  partie  latérale 
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gauche  ou  la  moitié  inférieure  du  sacrum.  Puis,  de  propos  délibéré, 
on  ouvre  le  cul-de-sac  antérectal  du  péritoine,  de  manière  à  péné- 
trer largement  dans  Texcavation  de  Douglas.  La  paroi  intestinale  est 
mise  à  nu  avec  extrême  prudence  au-dessus  et  au-dessous  du  néo* 
plasme.  Après  Tablation  de  la  tumeur,  on  peut  soit  réunir  les  deux 
segments  du  rectum  par  une  suture  circulaire  à  deux  étages,  soit 
établir  un  anus  artificiel  dans  la  région  sacrée,  quitte  à  le  fermer 
plus  tard  par  des  opérations  autoplastiques.  La  suture  circulaire 
immédiate  convient  aux  carcinomes  s'accompagnant  d^un  rétrécisse- 
ment peu  serré,  qui  permet  une  évacuation  parfaite  du  tube  digestif 
avant  Topération,  l'anus  contre  nature  aux  cancers  qui  diminuent  le 
calibre  du  rectum  à  tel  point  que  Tintestin  ne  peut  être  complète- 
ment vidé. 

Les  deux  procédés  que  nous  venons  d'exposer  sommairement,  d^une 
exécution  brillante,  nous  voulons  bien  en  convenir,  sont  cependant 
passibles  de,  nombreux  et  graves  reproches.  Celui  de  Bardenheuer, 
en  particulier,  nous  semble  devoir  être  complètement  rejeté,  et  ne 
trouvera  guère  de  partisans  parmi  nos  chirurgiens,  plus  soucieux  du 
salut  de  leurs  malades  qu'avides  de  triomphes  opératoires.  Barden- 
heuer,  qui  emploie  à  tort  et  à  travers  les  mots  côlon,  rectum, 
S  iliaque,  et  ne  paraît  pas  faire  de  distinction  entre  ces  diverses 
parties  du  gros  intestin,  érige  en  principe  la  résection  préliminaire 
transversale  du  sacrum,  sans  s'inquiéter  des  conséquences  que  peut 
entraîner    Touverture   du    canal   sacré.    Il   ouvre,    déchire  sans 
plus  de  façon  le   péritoine;  peu  importe,  pourvu    quMl  arrive  à 
enlever  le  néoplasme.   Il  ne    craint    pas    d'agir    brutalement   sur 
le  bout  contrai  de  l'intestin,  de  le  dénuder  sur  une  large  étendue 
pour  l'abaisser  et  l'amener  au  contact  du  bout  périphérique.  Ces 
manœuvres  violentes  inQuencent  certainement  d'une  façon  défavo- 
rable les  conditions  de  nutrition  dans  le  segment  supérieur  de  l'in- 
testin, quand  elles  n'entraînent  pas  des  désordres  plus  graves.  Les 
faits  de  Bardenheuer  le  prouvent  du  reste.  Il  a  toujours  observé  une 
gangrène  étendue  du  bout  supérieur,  et,  dans  un  cas,  le  malade  est 
mort  pendant  l'opération  d^hémorrhagie  rétro-péritonéale  colossale, 
conséquence  d'une  déchirure  de  l'artère  mésentérique  inférieure  à 
son  origine  sur  l'aorte.  Enfin,  comment  faut-il  traiter  les  deux  bouts 
après  la  résection  du  rectum  ?  Bardenheuer  reste  complètement  muet 
k  cet  égard. 

Kraske,  auquel  nous  empruntons  la  plupart  des  réflexions  précéden- 
tes, n'encourt  pas  ce  dernier  reproche  et  discute  longuement  ce  point. 
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Mais  sa  méthode  est-elle  à  Tabri  de  toute  critique  ?  Est-elle  supé- 
rieure aux  opérations  palliatives  dans  le  traitement  des  cancers  haut 
situés  du  rectum  ?  Kraske  ne  prononce  pas  même  le  mot  de  récidive 
et  donne  le  pas  au  résultat  opératoire  sur  le  résultat  thérapeutique. 
II  publie  à  la  fin  de  son  travail  huit  observations  dont  l'analyse  n*e8t 
pas  inutile  pour  nous  fixer  sur  la  valeur  de  la  méthode.  Dans  les 
deux  premières,  il  s^agit  d'extirpation  de  l'extrémité  inférieure  du 
rectum,  sans  réseclion  du  sacrum  ;  le  résultat  immédiat  a  été  satis- 
faisant. Dans  les  deux  suivantes,,  mort  rapide  par  péritonite  sterco- 
.  raie.  Même  terminaison  dans  les  observations  six  et  huit.  Enfin»  dans 
les  cinquième  et  seplièmot  les  malades  ont  conservé  un  anus  artifi- 
ciel dans  la  région  sacrée.  Conclusion  :  une  fois  sur  deux,  le  sujet 
succombe  du  fait  de  Tintervention  par  péritonite  stercorale  I  Si  tels 
sont  les  succès  que  nous  donne  la  résection  du  rectum  par  la  voie 
sacrée  pour  cancers  de  cet  organe,  nous  abandonnons  sans  regret  à 
nos  prétentieux  voisins  le  soin  et  le  mérite  de  semblables  innova- 
tions. H.  RiEFFBL. 

De  ïhuMoa  exploratrice  eztrapéritonéale  (Bardrnhbubb,  Deutseh» 
med.  Wochensch»  1887,  n""  13).  —  LMncision  exploratrice  extrapérito- 
néale,  outre  son  innocuité,  est  la  plus  sûre  au  point  de  vue  diagnos^ 
tique,  caria  plupart  des  tumeurs  sont  extrapéritonéales  ou  bien  adhé- 
rentes au  feuillet  postérieur  du  péritoine. 

Le  principe  de  l'incision  extrapéritonéale  est  de  libérer  la  surface 
externe  du  péritoine  par  une  large  incision  et,  au  cas  d'insertion 
extra-péritonéale,  d'explorer  directement,  de  ponctionner  et  même 
d'inciser  la  tumeur:  au  cas  d'insertion  intrapéritonéale,  par  la  palpa- 
tion  bimanuelle  au  niveau  de  la  plaie  ou  ave:  une  main  placée  sur 
la  paroi  abdominale  antérieure,  de  palper  et  d'embrasser  la  tumeur. 
Au  reste  le  péritoine  se  laisse  largement  décoller  sans  danger. 

L'incision  est  faîte  au  niveau  de  la  tumeur;  d'ordinaire  elle  est 
rénale  sus-pubienne  ou  thoracique  ou  combinée.  Ces  incisions  sont 
sans  danger,  permettent  un  diagnostic  sûr  et  ne  déterminent  pas  de 
hernie  consécutive. 

LHnGîsion  rénale  va  de  l'extrémité  antérieure  de  la  11*  côte  au  milieu 
de  la  crête  iliaque;  cette  incision  peut  être  prolongée  en  arrière  et  en 
haut,  jusqu'à  la  colonne  vertébrale  derrière  la  céte  ;  en  bas  le  long  de 
la  crête  iliaque. 

VindMn  pubienne  est  transversalement  dirigée  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne  ;  si  besoin  en  est  elle  peut  être  prolongée  le  long 
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des  ligaments  de  Poapart;  elle  permettraiti  sairant  B.,  de  déplisser 
les  ligaments  larges. 

UincUion  thoracique  part  de  l'épîgastre  et  suit  exactement  le  rebord 
thoracique. 

La  créoline,aiinoaYeI  antiseptiqne  pour  Tobstétriqne (Max  KortQ» 
Centr,  f,  Gynœk.  1888,  p.  81).  —  Ce  nouvel  antiseptique,  dont  K.  a 
déjà  constaté  Tutilitô  en  chirurgie,  a  été  appliqué  par  lui  aux  accou- 
chements. Il  n'est  point  toxique  et  se  dissout  complètement.  Sa  cou- 
leur et  son  odeur  de  goudron  le  rendent  supérieur  au  sublimé,  sa 
solubilité  à  Tacîde  phénîque;  de  plus  il  n'attaque  pas  les  mains. 

n  s'emploie  en  solution  de  1/2  à  2  0/0. 

De  la  conduite  à  tenir  pendant  la  déliTrance  dans  les  acconchoments 
normaux  (Grédé.  Arch.  /.  Gynwk,  T.  XXXl!,  p.  96).  —  Lorsque  pour 
la  première  fois  Crédé  fit  connaître  son  procédé  il  y  avait  senfement 
deux  méthodes  :  Fintervention  immédiate  ou  Tabandon  à  la  nature  si 
bien  que  dans  ce  dernier  cas  on  laissait  le  placenta  des  jours  et  des 
semaines  dans  la  cavité  utérine. 

La  délivrance  par  a  manœuvres  externes»^  telle  est  la  dénomination 
qui  convient  en  réalité  à  la  méthode  de  C...  Adoptée  en  principe,  sa 
pratique  a  été  Tobjet  de  critiques  à  cause  du 

Moment  de  Vintervention,  S'il  y  danger  actuel  ou  imminent  la  chose 
n*est  pas  discutable;  de  plus  au  point  de  vue  pratique  il  y  a  économie 
de  temps.  Sans  vouloir,  en  effet  comme  à  Dublin  extraire  le  placenta 
en  même  temps  que  Tenfant,  Crédé  recommande  d*utilîser  les  trois, 
quatre  premières  douleurs  pour  faire  l'expression,  ce  qui  dépasse 
rarement  quinze  ou  trente  minutes. 

Danger  d'hémorrhagie.  Elle  n'est  pas  plus  fréquente  qu'avec  les 
autres  procédés. 

Rétention  des  membranes.  Celle-ci  dépend  en  réalité  des  adhérences 
pathologiques,  de  la  consistance,  de  la  quantité  du  liquide  amnio- 
tique, du  mode  d'accouchement,  de  la  grosseur  du  fœtus,  etc.  D'ail- 
leurs sur  4.969  accouchements  à  la  Maternité  de  Leipzig  après  les- 
quels il  y  eut  souvent  rétention  partielle  des  membranes,  il  n*a  pas 
été  relevé  de  mort  ou  d'accidents  sérieux  de  ce  chef. 

La  pr««5ton  exercée  doit  être  douce  et  bien  répartie  sur  toute  la 
surface  utérine  et  jamais  C.  n'a  vu  qu'elle  eût  été  dommageable. 

Au  reste  faut-il  recommander  à  une  femme  déjà  fatiguée  par  son 
accouchement  de  faire  effort  pour  expulser  son  placenta?  Exciter  le 
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segment  infériear  de  Tutérus»  ou,  comme  on  Ta  recommandé  tout 
deroiôrement,  tirer  l'utérus  en  haut  pour  libérer  le  placenia  et  s'ex- 
poser à  des  ruptures  au  DÎyeau  du  col  ?  alors  que  rancienne  théorie 
du  décoHement  placentaire  nécessitant  répanchement  d'une  certaine 
quantité  de  sang  n^est  plus  admise  par  personne. 

Graniotomie.  —  Accouchement  prématuré  et  opération  césarienne. 
—  Leur  indication  dans  les  bassins  rétrécis  ÇWydevl.  Arch.  f.  Gynœk. 
T.  XXXII,  p.  1).  •<-  Il  est  important  de  faire  de  bonne  heure  et  com- 
plètement le  diagnostic  des  bassins  viciés. 

Le  pronostic  de  l'accouchement  ne  dépend  pas  seulement  du  degré 
de  rétrécissement,  mais  de  la  grosseur  de  la  consistance,  de  Taccom* 
modation  possible,  de  la  situation  de  la  tête,  de  l'intensité  des  dou- 
leurs, du  moment  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  et  de  l'état  des 
parties  molles. 

Aussi  longtemps  que  possible  la  yfe  de  Tenfautdoit  être  sauvegardée 
mais  si  l'existence  de  la  mère  est  menacée,  on  doit  préférer  Topéra- 
tion  qui  présente  pour  celle-ci  les  meilleures  chances  de  succès  et  se 
toujours  comporter  comme  si  la  parturiente  «était  la  femme,  la  sceur 
ou  au  moins  Ja  proche  parente  de  l'opérateur  >. 

Dans  les  bassins  de  la  4^  classe  au-dessous  de  5,5,  si  la  grossesse 
est  d'un  terme  avancé  il  ne  peut  être  question  que  d'opération  césa- 
rienne. 

Pendant  les  premiers  mois  l'avortement  provoqué  artificiel  est  à 
recommander.Aussi  longtemps  que  la  mortalité  dans  la  section  césa- 
rienne sera  de  17.  9  0/0  et  celle  de  l'avortement  de  0,  cette  dernière 
opération  devra  être  préférée. 

Dans  les  bassins  de  la  3^  catégorie  (5.5,  7  cent.),  les  deux  opéra- 
tions (césarienne  et  craniotomie)  pourraient  Eoulement  rivaliser  si 
la  mère  prévenue  tient  à  risquer  sa  vie  pour  celle  de  son  enfant  \ 
encore  ici  l'accouchement  prématuré  avec  ses  33  0/0  de  survie  pour 
les  enfants  et  0  0/0  de  mortalité  pour  la  mère  doit-il  entrer  sérieuse- 
ment en  ligne  de  compte. 

Quant  aux  bassins  des  deux  premières  catégories  (7-11)  c'est  à  grand' 
peine  que  W.  se  résoudrait  à  pratiquer  l'opération  césarienne  chez 
une  primipare;  pour  une  pluripare  tenant  à  avoir  un  enfant  vivant 
il  s'y  résoudrait  seulement  après  rinsuccès  de  Faccouchement  pré- 
maturé. 

En  résumé,  la  mortalité  de  l'opération  césarienne  serait-elle  sensi  - 
blement  nulle  qu'elle  devrait  être  réservée  pour  une  installation  d'h6- 
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pital  el  à  des  mains  exercées.  Dans  la  pratique  la  craniotomie  doit 
jouer  comme  jadis  un  grand  rôle  et  la  vie  de  la  mère  doit  toujours 
être  préférée  à  l'existence  de  son  enfant. 

D'  BsaTHOD. 
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Aoalgésine.  —  Méco-narcëine.  —  Vertige  des  fumeurs.  —  Epidémie  de  mé- 
ningite cérébro-spinale.  —  Lèpre.  —  Extirpation  totale  de  Tatôrus  et  de 
ses  annexes.  —  Fièvre  puerpérale  et  érysipèle. 

Séance  du  8  mat.  —  M.  Bourgoin  communique  la  décision  que,  sur 
sa  proposition,  Tadministration  de  Tassistance  publique  vient  de 
prendre  relativement  à  la  diméthyloxyquinizine,  qui,  désormais,  serait 
appelée  analgésine  au  lieu  d*antipyrine.  Ce  n'est  pas  seulement  parce 
que  la  nouvelle  dénomination  est  mieux  appropriée  au  médicament; 
ce  changement  de  nom  permettra  d'en  fabriquer  en  France  et  l'admi- 
nistration  pourra  ainsi  le  contrôler.  Sur  la  proposition  de  M.  Ar- 
mand Gautier,  une  commission  est  nommée  dans  le  but  d'étudier 
s^il  y  a  lieu  de  proposer^  pour  les  médicaments  nouveaux,  un  nou- 
veau principe  de  nomenclature  tel  que  celui  qui  serait  fondé,  par 
exemple,  sur  la  détermination  de  leurs  propriétés  physiologiques 
fondamentales. 

—  Etude  expérimentale  d'un  nouveau  produit  tiré  de  l'opium,  pré- 
sentant les  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  de  la  nar- 
céine,  la  méco-nareètnef  par  M.  Laborde. 

On  se  rappelle  que  Claude  Bernard  avait  signalé  la  narcéine,  dé- 
couverte par  Pelletier,  comme  ayant  le  privilège  de  propriétés  nar- 
cotiques réelles,  mais  sans  présenter  en  même  temps  soit  les  effets 
toxiques,  soit  les  simples  inconvénients  de  ses  congénères.  Et  ce- 
pendant la  vulgarisation  de  ce  précieux  médicament  a  si  peu  répon- 
du aux  promesses  qu'il  avait  données  qu'il  est  tombé  dans  l'oubli. 
C'est  que  la  narcéine  qui  avait  servi  aux  premières  expériences  et 
aux  premiers  essais  cliniques,  et  qui  provenait  de  l'officine  de 
MM.  Guillemette  et  Gharlard,  ne  put  être  retrouvée  après  la  mort  de 
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ce  dernier,  ce  qui  porte  à  penser  qu'il  a  dû  y  avoir,  dans  cette  pré- 
paration, une  affaire  de  procédé  ;  car,  si  le  procédé  de  Pelletier  per- 
met d'obtenir  un  produit  chimiquement  pur,  ce  produit,  entre  autres 
inconvénients,  est  peu  soluble  dans  les  véhicules  ordinaires,  notam- 
ment dansTeau,  d*un  emploi  quasi  impossible  par  la  méthode  hypo- 
dermique, difficilement  absorbable  par  la  voie  stomacale,  etc.  Frap- 
pés de  ces  desiderata,  MM.  Laborde  et  Duquesnel  ont  cherché  et  pen- 
sent avoir  retrouvé  la  narcéine  première  qui  a  servi  aux  premiers 
essais  ;  ils  Tont  appelée  la  méco-narcéine  :  c*est  un  mélange 
d'alcaloïdes  réunis  à  la  narcéine,  dont  ils  facilitent  la  dissolu- 
tion. M.  Laborde  le  considère  comme  le  meilleur  calmant  de  Topium. 
M.  Constantin  Paul,  tout  en  applaudissant  aux  efforts  de 
MM.  Duquesnel  et  Laborde,  exprime  quelques  réserves  sur  reve- 
nir de  cette  précieuse  découverte  en  faisant  remarquer  le  peu  de  nar- 
céine que  contient  l'opium  brut  et  la  difficulté  qu'il  y  aura  à  préparer 
un  produit  qui  n*est  pas  déterminé  chimiquement,  les  alcaloïdes 
dont  Tassociation  à  la  narcéine  est  nécessaire  pour  en  assurer  les 
bons  effets  n*étant  ni  définis  en  qualité  ni  déterminés  en  quantité. 
M.  Laborde  compte  sur  Thabileté  et  la  persévérance  des  autres  chi- 
mistes pour  obtenir  un  produit  identique,  M.  Duquesnel  ayant  clai- 
rement et  exactement  décrit  son  procédé;  et,  quant  au  rendement 
de  la  matière  première,  il  croit  pouvoir  garantir  qu'il  sera,  en  chiffres 
ronds  et  en  moyenne,  de  1  gramme  de  narcéine  et  9  grammes  d'alca- 
loïdes par  kilogramme  d'opium  choisi,  ce  qui,  pour  la  narcéine  du 
moins,  paraît  au-dessus  des  quantités  communément  obtenues. 

—  M.  le  Di^  Debout  d'Estrées  communique  plusieurs  faits  de  frag- 
mentation spontanée  de  calculs  dans  la  vessie. 

—  H.  le  D'  Perrier  présente  un  opéré  d'art hrectomie  pour  produc- 
tions organiques  polypiformes  volumineuses  des  synoviales  des  deux 
genoux,  et  un  opéré  de  la  ligature  simultanée  de  l'artère  carotide 
primitive  et  de  la  veine  jugulaire  interne. 

—  M.  le  D' Qrandclôment  (de  Lyon)  ht  un  mémoire  sur  les  indica- 
tions, en  oculistique,  des  injections  sous-cutanées  d'antipyrine  à  la 
tempe. 

—  M.  le  D' Peyraud  (de  Libourne)  lit  un  mémoire  sur  le  poison 
rabique  ou  hydrophobine. 

—  M.  le  D'  Régnier  lit  un  travail  sur  la  hanche  gauche  et  la  sta- 
tion assise  droite. 

Séafice  du  15  mai.  — >  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  un  mémoire  de 
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M.  le  D'  Ducaisne  relatif  au  vertigo  des  fumeurs.  Gè  vertige  se  mon* 
trerait  surtout  chez  les  personnes  fumant  à  jeun  et  qui  s^obserreratt 
souvent  chez  les  fumeurs  présentant  de  l'angine  granuleuse,  de  l'a- 
norexie, de  rintermittence  du  pouls,  s'accompagnerait  facilement  do 
céphalalgie  localisée  aux  tempes,  de  dyspnée,  de  constriction  pé- 
nible de  la  poitrine,  de  douleur  épigastrique,  avec  pâleur  de  la  face, 
sueurs  froides,  prostration,  troubles  digestifs.  Ce  yertige  tient-il, 
ainsi  que  le  pense  M.  Ducaisne,  à  l'action  de  la  nicotine  sur  le  sys- 
tème nerveux,  amenant  le  resserrement  des  vaisseaux  encéphaliques? 
ou  ne  tienl-il  pas,  comme  paratt  le  penser  M.  Laborde,  à  Tabsorption 
et  à  la  fixation  sur  l'hémoglobine  de  Toxyde  de  carbone  résultant  de 
la  combustion  du  tabac,  ainsi  que  pourraient  le  faire  admettre  des 
expériences  de  M.  Qréhant?  Nous  renvoyons  au  numéro  précédent 
(séance  du  17  avril)  pour  ce  qui  a  trait  au  traitement  qu^indique  l'au- 
teur. 

Séancédu  22  mot.  — M.  Hergott  (de  Nancy)  fait  une  communica- 
tion sur  un  cas  de  fistule  vésico-utéro-vaginale  suivie  de  la  mortifi- 
cation d'une  portion  de  ruretère  gauche  dont  il  a  obtenu  la  guôrison 
par  une  opération  bien  faite. 

—  M.  le  D'  Percepied  lit  une  étude  sur  les  microbes  contenus  dans 
les  eaux  du  Mont-Dore. 

—  M.  Brouardel  communique  quelques  documents  relatif^  à  une 
épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  survenue  dans  la  population 
de  Ptle  de  Chypre,  adressés  par  le  D' Derbhys.  Cette  singulière  épi- 
démie, parfois  foudroyante,  qui  s'est  développée  vers  le  mois  de  dé- 
cembre 1887,  la  saison  d'hiver  étant  rigoureusement  froide  et  humide, 
augmentait  violemment  pendant  le  temps  froid  et  humide  pour  dimi- 
nuer sensiblement  dans  les  jours  de  sécheresse  et  de  forte  chaleur. 
Elle  a  affecté  indistinctement  les  deux  sexes  et  à  tout  âge,  mais  sui^ 
tout:  lo  la  classe  pauvre;  20  ceux  qui  habitaient  des  maisons  hu- 
mides, mal  aérées  ;  3«  les  maisons  petites  où  une  seule  chambre  pervait 
pour  l'entretien  de  plusieurs  individus  ;  4»  les  habitants  demeurant  à 
l'extrémité  de  la  ville  ;  5°  enfin  les  individus  dépourvus  de  tout  le 
nécessaire  pour  se  mettre  à  l'abri  des  intempéries  de  l'atmosphère. 
Il  n'a  pas  été  rencontré  de  cas  de  contagion.  M.  le  D*  Derbhys  a 
observé  du  gonflement  des  articulations  et  particulièrement  des  ge- 
noux et  des  poignets,  quelquefois  avec  l'invasion  de  la  maladie,  d'au- 
tres fois  à  sa  dernière  période;  de  la  paralysie  et  de  l'hémiplégie,  surtout 
dans  les  formes  graves  et  foudroyantes  ;  du  strabisme,  dans  quelques 
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cas,  au  milieu  du  premier  septénaire;  un  groupe  <L*iierpès  chez  tous  les 
patients  dans  le  premier  septénaire  ;  chez  presque  tous  del'amblyopie 
et  la  dilatation  de  la  pupille  ;  quelquefois  de  la  diplopie,  de  Taphasie; 
de  la  surdité  pendant  toute  la  maladie  ;  la  constipation  constante  ; 
de  la  contracture  partielle  et  générale  avec  secousses  convulsives 
d'une  violente  acuité;  de  Tirrégulariié  dans  le  pouls  et  la  tempéra*- 
ture.  La  mortalité  a  été  de  25  p.  100.  L*antipyrine, employée  trop  tard 
malheureusement,  est  le  médicament  qui  a  donné  les  meilleurs  résul- 
tats. 

—  La  plus  grande  partie  de  la  séance  a  été  remplie  par  la  fia  de  la 
communication  que  M.  Le  Roy  de  Mérieourt  avait  comiaencée  sur  la 
lèpre  dans  la  séance  précédente  en  réponse  au  travail  remarquable 
de  M.  Besnier.  M.  Le  Roy  deMéiicourt  n'est  pas,  on  lésait,  un  par- 
tisan  bien  enthousiaste  des  théories  microbiennes.  Sans  contester 
aucunement  Texistence  du  microbe  découvert  par  Hansen,  il  émet 
quelques  doutes  sur  la  vivacité  des  clartés  que  Thistologie  et  la  bac^ 
lériologie  auraient  projetées  en  ce  qui  concerne  le  mode  de  propaga- 
tion de  la  lèpre  et  surtout  les  mesures  prophylactiques.  Le  microbe 
dliansen  n'a  pu  d'ailleurs  être  inoculé  aux  animaux  ni  à  Thomme, 
et  la  preuve  fondamentale  de  son  action  est  encore  à  fournir. 

M.  Le  Roy  de  Mérieourt  ne  conteste  pas  non  plus  la  contagiosité 
de  la  maladie,  mais  il  ne  lui  accorde  qu'une  part  restreinte.  Sans 
doute  il  admet  la  contagion  par  cohabitation  sexuelle  ;  mais  ce  qui 
domine  pour  lui,  c'est  une  question  d'hérédité,  de  race,  de  milieu, 
de  civilisation;  il  insiste  surtout  sur  Tinnocuité  des  relations  ordi* 
sairea  de  la  vie  avec  les  personnes  atteintes  de  la  lèpre  ;  et  il  appuie 
sa  manière  de  voir  sur  le  témoignage  de  nombreux  médecins  tous 
spédalement  attachés  au  service  des  léproseries. 

Dans  les  séances  suivantes  MM.  Leloir  et  Vidal  ont  de  leur  côté  vi- 
vementsoutenu  leurs  idées  exprimées  déjà  relativement  à  la  contagion 
de  la  lèpre.  Du  moment  d*ailleurs  qu'on  admet  la  contagiosité  entre 
conjoints,  la  question  est  tranchée  quant  au  fond.  Si  considérable 
que  soit  la  quantité  des  faits  négatifs,  ils  ne  sauraient  infirmer  des 
ûiits  positifs  que  ne  récusent  pas  môme  les  anticontagionistes.  Au 
reste,  de  ce  qu'une  maladie  est  contagieuse,  il  ne  s'ensuit  pas  que 
ia  contagion  soit  fatale.  Rien  n'est  plus  variable  que  la  façon  dont 
se  fait  la  contagion  dans  les  maladies  parasitaires  dont  les  agents 
sont  connus.  C'est  ce  que  M.  Gornil  s'est  appliqué  à  mettre  en  re- 
lief. On  ne  peut  faire  d'hypothèses  plausibles  sur  la  manière  dont  se 
fait  rintroduction  d'un  parasite  que  lorsqu'on  connaît  l'histoire  de 
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ce  parasite,  les  milieux  nutritifs,  ses  transfonnations  de  morphologie, 
ses  Toîes  d'élimination,  etc.  Or,  nous  ne  connaissons  presque  rien 
encore  touchant  la  biologie  des  parasites  de  la  lôpre.  Nous  sommes, 
en  ce  qui  touche  cette  maladie,  au  môme  point  où  nous  étions  il  y  a 
trente  ans  à  propos  de  la  tuberculose.  Mais  si  la  contagiosité  est 
difficile  à  établir  scientifiquement,  car  les  preuves  directes  et  irré- 
fragables font  défaut,  l'observation  des  faits  force  la  convic- 
tion. 

Séanu  du  29  mai.  —  Rapport  de  Laboulbône  sur  une  mouche  Tsé- 
Tsé,  ou  Zimb,  de  l'Afrique  australe. 

—  M.  le  Dr  Delorme  lit  un  mémoire  sur  les  lésions  produites  par 
la  balle  du  fusil  Lebel. 

—  M.  le  D' de  Saboia,  correspondant  étranger,  communique  une 
observation  d'extirpation  totale  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  dans  un 
cas  d'épithélioma  suivie  de  guérison.  Il  fait  suivre  les  détails  de  son 
heureuse  opération  de  quelques  réflexions  qu^il  résume  ainsi  qu'il 
suit:  L^extirpation  totale  de  l'utérus  est  justifiable  :  1®  dans  certains  cas 
de  myo-fi bromes,  d'invasion  irréductible  et  de  cancer  ;  elle  est  préfé- 
rable à  l'amputation  partielle  ou  cunéiforme  dans  les  cas  de  cancer 
ayant  envahi  ou  commencé  par  les  parois  internes  du  canal  cervical  ; 
l'extirpation  par  le  vagin  est  préférable  à  celle  par  l'abdomen  ;  2»  elle 
doit  toujours  comprendre  les  annexes  et  l'utérus,  non  seulement  dans 
le  but  de  diminuer  les  chances  de  récidive,  mais  encore  pour  em* 
pécher  les  troubles  produits  par  les  régies  sur  le  processus  de  la 
réparation  de  la  plaie  ;  Z^  le  mouvement  de  bascule  pour  tirer  au 
dehors  le  corps  de  l'utérus  doit  être  fait  d'arrière  en  avant  ;  4»  la 
suture  de  la  plaie  est  inutile  et  peut  être  dangereuse...  L'opération  a 
été  faite  le  27  janvier  et  l'opérée  s'est  levée  le  15  février. 

Séance  du  h  juin»  ^  Rapport  de  M.  Panas  sur  un  mémoire  de  M.  le 
Dr  Poncet  (de  Cluny]  concernant  la  forme  tuberculeuse  des  manifes- 
tations oculaires  de  la  lèpre. 

—  M.  Cornil  communique  son  rapport  sur  un  travail  de  M.  le 
Dr  Doyen  (de  Reims)  intitulé  la  fièvre  puerpérale  et  l'érysipèle.  La 
conclusion  qui  se  dégage  de  cette  étude  expérimentale  et  clinique  est 
que  la  fièvre  puerpérale  et  l'érysipèle  peuvent  être  engendrés  Tune 
par  l'autre  ;  et  que  l'nne  et  l'autre  sont  dues  à  Tinvasion  des  strepto- 
cocci.  D'autre  part,  M.  Ferdinand  Widal  adresse  une  note  sur  l'iden- 
tité des  difiérentes  formes  de  l'infection  puerpérale.  Des  faits  expert- 
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mentaiiz  mentionnés  dans  son  traTail,  iltireles  conclaaions  suivantes  : 
±^  entre  le  streptocoque  de  Tinfection  puerpérale  et  celui  de  l'ôrysi- 
pôle  il  n*existey  jusqu'à  présent,  aucun  caractère  distinctif  ;  2^  le 
streptococcus  pyogône  suffit  à  produire  différentes  formes  de  Tinfec- 
tion  puerpérale.  Déjà  en  1861  ces  rapports,  confirmés  par  la  clinique, 
avaient  été  signales  par  M.  Hardy,  publiées  par  YUnitm  médicale 
(1861),  par  le  D'  Pihan-Dufeilly  et  mentionnés  dans  l'article  Erysipèle 
du  Dielionnaire  de  médecine  par  Maurice  Reynaud. 

Pasteur,  le  premier,  découvrit  ce  microbe  dans  le  pus  de  rinfeciion 
puerpérale;  c'est  le  même  organisme  qu'Ogston  et  Rosenbach  ont 
décrit  plus  tard  dans  le  pus  de  la  pyohémie  chirurgicale,  sous  le  nom 
de  streptococcus  pyogène,  qualificatif  manquant  peut-être  de  justesse 
si  on  considère  que  ce  microbe  est  l'agent  de  différentes  affections 
avec  ou  sans  suppuration  et  que,  d*autre  part,  il  n*est  pas  le  seul  à 
pouvoir  déterminer  la  production  du  pus.  D'autre  part,  M.  Widal 
dit  que  c'est  par  exception  qu^un  microbe  différent  du  strep- 
tocoque peut  déterminer  une  infection  chez  la  nouvelle  accouchée  ; 
et  dans  ce  cas  il  a  isolé  des  organes  à  l'état  de  pureté,  un  bfttonnet« 
M.  Doléris  a  aussi  décrit  des  b&tonnets  dans  la  fièvre  puerpérale,ainsi 
que  M.  Arloing  ;  tandis  que  MM.  Fraenkel  et  Passât  ont  ,fait  jouer 
dans  cette  maladie  un  rôle  aux  bactéries  saprogènes,  si  bien  que 
M.  Gornil,tout  en  reconnaissant  que  les  conclusions  de  MM.  Doyen  et 
Widal  sont  vraies  dans  l'immense  majorité  des  cas,  hésiterait  à  dire 
que  les  accidents  puerpéraux  ne  peuvent  pas  être  causés  par  une  autre 
bactérie  que  le  streptococcus. 

Les  recherches  de  M.  Doyen  sembleraient  n'admettre  que  la  conta- 
gion directe  et  répudier  l'intermédiaire  de  l'air.  M.  Hervieuz  pense 
qu'une  telle  manière  de  voir  laisserait  inexpliqués  les  cas,  nombreux 
dit-il,  de  transmission  de  la  septicémie  puerpérale  qui  ont  lieu  sans 
le  secours  d'un  contact  avec  la  peau  et  les  muqueuses  ;  c'est  bien, 
d'après  lui,  par  l'air  ambiant  et  par  conséquent  par  la  voie  respira- 
toire que  s'opérerait  la  contamination.  M.  Guérin  admet  que  l'infec- 
tion purulente  est  aussi  contagieuse  par  l'air  que  par  le  contact, 
mais  il  s'élève  contre  la  possibilité  de  l'infection  par  la  voie  pulmo- 
naire. Il  admet  aussi  que  l'infection  purulente  et  l'érysipèle  ont  la 
même  origine,  mais  que,  si  leurs  symptômes  sont  différents,  c'est 
que  les  microbes  qui  les  engendrent  entrent  dans  l'organisme  par 
des  voies  différentes. 

Parmi  tant  d'autres  questions  soulevées  à  propos   du  rapport  de 
M.  Comil  il  en  est  une  sur  laquelle  ont  été  émises  des  opinions  très 
T.  162  8 
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diisemblableB,  e*edt  celle  qui  a  trait  aa  degré  de  gravité  des  diffé^ 
rentes  yariétéa  de  septicémie.  Pour  MM.  Siredey,  Qoéniot,  Peter,  la 
forme  la  plas  grave  est  la  forme  pyohémique;  pour  MM,  Cornit, 
Hardy,  Hervieux,  o'est  la  forme  S6pttcémi<iae  pure,  celle  où  on  ne 
trouve  pas  de  pus  ;  apparemment  penseut-ils  que  la  forme  est  telle* 
ment  foudroyante  que  le  pus  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  former  :  ee  qui 
serait  la  question  par  la  question  puisque  c*est  précisément  dans 
les  cas  sans  suppuration  qu^au  dire  des  première,  la  thérapeutique 
aurait  le  plus  de  prise  sur  la  maladie.  D^où  alors  un  nouveau  débat 
sur  la  meilleure  classification  des  formes  diverses  de  Tinfection 
puerpérale  dont  la  fièvre  puerpérale  n'est  que  l'expression  gêné* 
rique  :  ce  qui  n'est,  à  vrai  dire,  qu'une  question  secondaire,  tout  le 
monde  étant  à  peu  près  d'accord  sur  le  fond  si  ce  n'eet  sur  la  forme. 
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Microbes.  —  Bctocardie.  —  Baux  minérales.  —  Naphtols.  —  Vemonine.  — 
•  Sang.  —  Locomotion.  •—  Cellules.  —  Choléra.  —  Cocaïne.  —  Urines.  — 
Encéphale.  —  Infection.  «^  Trépanation.  •»  (Eil. 

Séance  du  7  mai  1838.—  Sur  un  microbe  pathogène  chromo*aroma- 
tique.  Note  de  M.  V.  Galtier.  Un  jeune  porc  tué  pour  la  consomma- 
tion ayant  été  saisi  par  le  service  de  rinspection,  à  l'abattoir  de  Vaise, 
l'auteur  en  fit  l'autopsie.  Il  trouva  de  nombreuses  lésions  de  bron- 
cho-pneumonie, de  pleurite,  de  péritonite,  d'entérite  et  un  état  con- 
gestif  et  hémorrhagique  de  tout  le  système  ganglionnaire.  Un  ba- 
cille spécial  qui  existait  dans  les  ganglions  fut  recueilli  et  inoculé 
à  des  lapins;  ces  animaux  périrent  en  présentant  des  lésions  de 
pneumonie,  de  pleurésie  et  de  péricardite. 

Des  cultures  faites  avec  des  bacilles  recueillis  chez  le  porc  saisi  à 
Vaise  et  dans  le  sang  des  lapins  inoculés  donnèrent  les  mêmes  résul- 
tats. Elles  ont  fourni  une  substance  aromatique  Qt  une  substance 
colorante  de  teinte  verdàtre,  se  modifiant  peu  à  peu,  mais  pouvant 
se  conserver  pendant  longtemps. 

-^  Inslruments  liour  la  mensuration  du  thorax.  Note  de  M.  Demeny. 
Les  instruments  décrits  dans  cette  note  ont  pour  but  d'étudier  les  mo- 
difications dans  la  forme,  les  mouvements  et  la  capacité  du  thorax 
pendant  les  phénomènes  de  la  respiration. 

—  Matière  phlogogène  fabriquée  par  un  des  microbes  du  poumon 
dans  la  péripneumonie.  Note  de  M.  Arloing.  L'auteur,  après  avoir 
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evltÎTé  ce  microbe  dass  différents  milieax,  a  obtenu  une  matière 
phJogogône  différente  du  poison  qui  détermine  la  maladie.  Cette  ma- 
iiôre^  qui  ne  peut  jooer  vis-à-^s  d*eile-mâme  le  rôle  de  vaccin,  pré- 
sente ce  caractère  d'étra  facilement  retenue  par  les  filtres  de  porce- 
laine et  de  plâtre. 

En  outre,  toutes  les  espèces  animales  ne  sont  pas  influencées  par 
elle  de  la  même  manière. 

^^DeVectocardie  et  de  sacorepar  Tautoplastie.  Note  de  M.  Lan- 
neloDgue. 

Une  petite  fille  âgée  de  six  jours  est  apportée  à  l'hôpital  Trous- 
seau. Toutes  les  parties  du  corps  sont  bien  organisées,  sauf  le  thorax* 
En  effet,  la  partie  moyenne  du  sternum  présente  une  ulcération  cir- 
culaire et  médiane  de  dimensions  supérieures  à  celles  d*une  pièce  de 
1  franc  et  limitée  par  un  bourrelet  cutané  rouge.  Cet  orifice  est 
obstrué  par  une  membrane  d^aspect  jaunâtre  en  voie  de  mortification 
et  que  soulève  le  cceur.  Les  extrémités  internes  des  clavicules  sont 
libres  et  le  sternum  manque  dans  leur  intervalle.  Autour  de  l'ulcéra- 
tion  la  peau  est  rouge. 

Quelques  jours  après  rentrée  de  l'enfant  à  Thôpital,  la  membrane 
qui  obstruait  Torifice  tombe  et  le  ccMir  vient  faire  saillie  au  dehors. 
L'intervention  chirurgicale  s'impose. 

L^opération  eut  lieu  de  la  manière  suivante  :  deux  incisions  verti- 
cales furent  faites  de  chaque  côté  de  Tanneau  cicatriciel  »  à  i  cent.  1/2 
en  dehors  de  l'annean  ulcéré.  Les  deux  lambeaux  ainsi  formés  furent 
rapprochés  et  leurs  bords  internes  affrontés  et  réunis  par  des  points 
de  sature.  La  cicatrisation  était  terminée  en  moins  de  vingt  jours. 

Aujourd'hui,  deux  mois  et  demi  après  Topération,  Tenfant  est  bien 
portant  et  l'opération  a  transformé  son  ectocardie  en  une  ectopie  sous- 
cutanée,  ectopie  qui  peut,  d'extrathoracique,  devenir  intralhoracique 
par  le  développement  du  cœur. 

Séance  du  14  mai  1888.  —  Découverte  d'eaux  minérales  sulfureuses 
au  centre  de  Paris.  Note  de  M.  S.  Meunier.  Dans  celte  note,  Tautenr 
signale  la  découverte  d^eaux  minérales  sulfureuses,  faite  récemment 
dans  l'île  Saint-Louis,  à  Paris. 

—  La  dilatation  de  Vestomae  dans  ses  rapports  avec  les  affections 
chirurgicales.  Note  de  M.  Bazy.  Voici  les  conclusions  de  Taufeur  :  la 
dilatation  de  IV^fomac  crée  un  milieu  favorable  à  la  culture  des  micro- 
organismes  infectieux.  Elle  intéresse  le  chirurgien  autant  que  le  mé- 
decin et  doit  être  traitée  préalablemetit  à  toute  intervention  chirur- 
gicale. Dans  tous  les  cas  Pantisepsie  gastro-intestinale  s'impose. 


116  BULLETIN. 

—  NouToUes  recherches  sur  les  propriétés  antiseptiques  des  nàph" 
fois  a  et  {à.  Note  de  M.  J.  Maximowitch.  L'auteur  a  poursuivi  ses 
études  sur  les  naphtoU  en  recherchant  leur  action  sur  différents  mi- 
crobes. 11  donne  le  résultat  de  ses  travaux  qui  lui  ont  permis  de 
déterminer  la  quantité  de  naphtols  o  et  ^  nécessaire  pour  tuer  ces 
microbes. 

Séaruê  du  14  mai  1888.  —  Sur  le  Batjentjor  de  TAfrique  tropicale 
ecoidentale  et  sur  son  principe  actif,  la  vemoninef  nouveau  poison  du 
cœur.  Note  de  MM.  Edouard  Heckel  et  P.  Schlagdenkauffen.  Les  au- 
teurs font  connaître  un  nouveau  poison  qu*ilé  appellent  la  vemonine 
et  qui,  extraite  de  la  vernonia  nigritiana,  a  les  mêmes  effets  que  la 
digitaline,  mais  à  une  dose  plus  élevée. 

•—  Expériences  comparatives  sur  la  respiration  élémentaire  du 
9ang  et  des  tissus.  Note  de  MM.  Gréhant  et  Quinquaud.  Ces  expé- 
riences ont  été  faites  soit  avec  du  êang  seul,  soit  avec  du  êang  dans 
lequel  on  immergeait  un  certain  poids  de  muscles  frais.  Il  résulte  de 
ces  expériences  que  le  sang  ne  respire  presque  pas  par  lui-même  ;  il 
est  simplement  un  porteur  d*oxygène  et  les  globules  sanguins,  au 
point  de  vue  respiratoire,  se  comportent  autrement  que  les  éléments 
des  tissus. 

Séance  du  28  tnat  1888.  —  Application  des  méthodes  de  la  photo- 
chronographie  et  de  la  dynamographie  à  Tétude  de  la  locomotion 
pathologique  de  Thomme.  Note  de  MM.  Demeny  et  Quénu.  Les  au- 
teurs se  sont  proposés  d'appliquer  à  Tétude  de  la  marche  anormale 
les  méthodes  dont  M.  Marey  avait  tiré  partie  dans  ses  recherches  sur 
la  locomotion  en  général.  Ils  ont  obtenu  par  ces  procédés  des  indi- 
cations qui  promettent  de  donner  des  résultats  pratiques. 

—  Sur  la  prétendue  fusion  des  cellules  lymphatiques  enplasmodes. 
Note  de  M.  A.  Michel.  Par  Tabsence  des  mouvements  d'ensemble, 
par  la  séparation  possible  des  éléments  réunis  pendant  leur  vie  ou 
à  leur  mort,  par  la  mort  successive  aux  différents  points  de  la  péri- 
phérie ou  de  Textérieur,  par  Tobservation  directe  de  la  structure, 
surtout  après  fixation  et  coloration,  M.  Michel  croit  avoir  démontré, 
au  moins  pour  le  lombric,  que  les  cellules  lymphatiques  ne  se  fu- 
sionnent pas  en  plasmodes,  mais  s'accolent  seulement  en  conservant 
leur  individualité  révélée  par  les  observations  précédentes  pour  for- 
mer des  associations  appelées  pseudo-plasmodes. 

«»  Sur  un  nouveau  perfectionnement  apporté  à  la  numération  des 
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êlémento  figurés  du  sang.  Note  de  M.  Mayet  (de  Lyon).  L*auteur  fait 
conoaftre  un  nouveau  procédé  qui  lui  permet  de  compter  les  élé- 
ments figures  du  sang  avec  beaucoup  plus  d'exactitude  et  de  rapidité 
que  par  les  autres  procédés. 

—  Sur  une  nouTelle  maladie  bactérienne  du  canard,  le  ehoUra  des 
canards.  Note  de  MM.  Cornil  et  Toupet.  Ces  deux  savants  ont  reçu 
du  Jardin  d'Acclimation  des  canards  ayant  succombé  à  une  maladie 
épidémique  caractérisée  :  1®  symptomatiquement  par  de  la  diarrhée, 
un  affaiblissement  progressif,  des  tremblements  musculaires  et  la 
mort  survenant  en  deux  ou  trois  jours;  2^  mierobiologiquement  par 
des  bactéries  en  bâtonnets  courts  et  arrondis  à  leurs  extrémités,  en 
quantité  considérable  dans  le  sang  du  cœur,  de  la  rate  etc.,  bactéries 
recueillies  et  cultivées  par  les  auteurs. 

De  leurs  expériences,  ils  ont  tiré  les  conclusions  suivantes  : 

Le  choléra  des  canards  n*est  mortel  que  pour  ces  animaux  et  res- 
pecte les  poules  et  les  pigeons  ;  il  ne  tue  les  lapins  qu^à  haute  dose. 

Il  est  moins  actif  qne  le  choUra  des  poules  et  doit  être  considéré 
comme  une  maladie  distincte  de  celle-ci. 

Si  on  voulait  réunir  ces  deux  affections  en  un  seul  groupe,  on  di- 
rait que  le  virus  est  fixé  dans  l'organisme  dés  canards  à  un  degré 
constant  et  inférieur  à  celui  des  poules. 

Séance  du  4  juin  1888.  — Conséquences  tardives  de  l'infection  expé- 
rimentale. Note  de  M.  Charrin.  Les  conséquences  tardives  de  Vinfec- 
tion  expérimentale  sont  en  général  peu  connues.  En  effet,  pour  des 
raisons  diverses,  les  animaux  qui  semblent  revenus  à  la  santé,  ne 
sont  pas  longtemps  conservés  dans  les  laboratoires  ;  de  plus,  la  plu- 
part des  maladies  infectieuses  expérimentales  se  terminent  promp- 
tement  par  la  mort. 

Uauteur  par  ses  recherches  en  est  arrivé  à  conclure  que  les  trou- 
bles déterminés  par  un  microbe  dans  ^organisme  subsistent  et  con- 
tinuent à  se  développer  après  la  disparition  de  ce  microbe.  Une 
scarlatine  est  terminée,  une  diphtérie  a  pris  fin,  on  voit  s'établir 
une  néphrite,  une  paralysie  et  l'on  cherche  en  vain  le  microbe. 

—  Sur  Télimination  par  les  urines,  dans  les  maladies  infectieuses, 
de  matières  solubles,  morbifiques  et  vaccinantes.  Note  de  M.  Bou- 
chard. L*auteur  établit  dans  cette  note  pour  la  maladie  pyocyanique 
ce  qu*il  avait  déjà  établi  pour  le  choléra,  à  savoir  que  les  urinss  des 
animaux  infectés  emportent  des  poisons  solubles  capables  de  repro- 
duire chez  les  animaux  sains  quelques-uns  des  symptômes  de  la  ma- 
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tadie  ijileetieuse.  11  montre  en  outre  qu'îles  renferment  la  matière 
Tâecinante  soluble  capable  de  rendre  les  animaux  auxquels  oa  in- 
jecte ces  urûies  réCractairea  à  rinoculation  ultérieure  de  rorganiâme 
pathogène. 

L'auteur  rapporte  une  série  d'expériences  qu'il  a  entreprises  et  qui 
Tout  amené  aux  conclusions  suitranles  :  ±^  Les  matiôrea  solublea, 
morbifiques  ou  vaccinantes  peuvent  être  fabriquées  par  les  microbes 
dans  le  corps  des  animaux  infectée,  comme  elles  lèsent  in  vitro. 

29  Ces  matières  solubles  ne  restent  pas  indéfiniment  dans  le  corps 
des  animaux  infectés  mais  peuvent  s'éliminer  en  partie  par  la  sécré- 

Uon  nrinaire. 

—  De  l'influence  de  la  température  organique  sur  les  convulsions 
de  la  cocaïne.  Note  de  MM.  Langlais  et  Ricbet.  Les  propriétés  de  la 
cocaïneeif  entr'autres,  ses  propriétés  convulsives,  sont  connues  de  tous 
les  physiologistes.  Lesauteurs,en  étudiant  la  eocainf, ont  reconnu  que 
son  action  convulsive  est  d'autant  plus  grande  que  la  température  à 
laquelle  est  soumis  l'animal  en  expérience  est  plus  élevée. 

Us  ont  en  outre  observé  que  les  mouvements  convulsifs  augmen- 
tent considérablement  la  température  sans  aucun  adjuvant  extérieur. 
Il  y  a  donc  là  un  cercle  vicieux  quil  faut  rompre,  si  Ton  veut  sauver 
TanimaU  et  on  ne  peut  y  arriver  qu'en  refroidissant  rapidement  1*»- 
nimal  en  expérience.  Les  auteurs  se  demandent  à  ce  sujet,  si,  dans 
certaines  intoxications,  celle  de  la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  l'ac- 
tion hypo thermique  des  bains  froids  n'agit  pas  de  même. 

—  Recherches  expérimentales  montrant  que,  sous  l'influence  de  la 
gravitation,  les  centres  appelés  moteurs  et  les  autres  parties  d'une 
moitié  de  Vmcéphale  peuvent  déterminer  des  mouvements  dans  cha^ 
enne  des  parties  du  corps.  Note  de  M.  Brown-Séqnart.  Ces  recher- 
ches ont  montré  à  l'auteur  qu'une  môme  partie  de  Vencépkale  peut, 
sous  l'influence  d'une  excitation,  donner  lien  à  des  mouvements  d^un 
noté  ou  de  l'autre  du  corps,  suivant  la  position  de  la  tète.  Un  grand 
nombre  de  faits  qu'il  a  observa  en  excitant  la  tone  motrice  corticale 
du  cerveau,  indépendamment  de  l'influence  de  la  gravitation,  Font 
amené  à  cette  conclusion  que  la  gravitation  peut  changer  les  manî- 
léstations  motrices  dues  à  la  galvanisation  de  la  eone  motrice. 

Séanoê  du  11  jiun  —  Faits  pour  démontrer  rinnocuité  de  Touver- 
tore  du  crâne  et  les  ressourees  qu'elle  offre  pour  la  thérapeutique. 
Note  de  M.  i.  Lucas*Champiannière.  L'auteur  Cait  l'historiqoe  de  la 
Ir^^Mmalfon  et  rappelle  qu'ikUe  date  des  temps  préhistoriques.  Appris 
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aTOÙrété  tour  àtour  employée  avec  exegtoUÂoSt  puU  abandonnéa, 
elle  a  repris  sa  plaee  dans  la  théiapeuUqae  dûrurgioale.  Grâce  ans 
moyene  aDtieepiiquea,  cette  opération  eat  devenue  moins  dangereoee 
et  l'auteur  l'a  pratiquée  quinze  fois  depuis  1874  jusqu'aujourd'hui^ 
Dans  six  cas,  il  a  léttasi  à  soulager  ou  à  gaèrir  eomplèteiBent  des 
douleurs  iniolérablea  du  crâne  avec  vertige»  el  meuvementa  déaor- 
donnëa.  Quatre  fola,  il  a  fait  la  irépanation  pour  des  épilepsiea  vraiee 
îdiopatlûi|uea  et  n'a  obtenu  que  de»  résultat»  médiocres  ;  dans  den 
cas  d'épilepsîe  aymptomatique,  lea  rôeolleta  ont  été  eieeUents«  Dana 
tous  eea  caa,  ropéraleur  n'a  jamaia  eu  aueun  aceident. 

-~  Représentation  des  attitudes  de  la  IçûomotioH  humaine  au  moyen 
4ea  figures  en  relief.  Moto  de  M.  Marey,  L'auteur  présente  à  FAcad^ 
mie  une  atameita  faîte  par  M.  Engrand.  Geiie  statuette  a  pour  svget 
on  coureur  à  un  inatani  du  pan  de  course*  d'après  des  images  ins- 
tantanément synefaronea  qui  le  montrent  eou»  dee  aapects  difiKrenta* 
L'auteur  espère  que»  par  le  perfectionnement«  il  obtiendra  des  réaul* 
tais  d'une  fidélité  plu»  parfaite  encore» 

—  Sur  les  défauts  de  centrage  dea  surfaces  réfringentea  de  l'mil 
humain.  Note  de  U,  Tscberningw  L'auteur  dans  cette  note  propose 
une  nouvelle  méthode  pour  mesurer  Tangle  de  déeentration  de  Vœil. 
De  ses  recherches  U  réaulte  que  lea  aurfacea  de  roail  ne  sont  jamais 
coMietemcHit  centréea»  mais  le  décentrage  eat  aouvent  peu  considéra^ 
ble.  Lorsqu'il  eat  marqué,  le  eeatre  de  courbure  de  la  cornée  est  gé* 
néralement  dans  le  même  plan  vertical  quo  l'axe  du  cristallin,  mais 
aupdesaoua  de  coioî^ci. 
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SAaNCBS  du  15  MARS  AU  15  JUIlf . 

Patboloom  azTBanK.  —  Nous  signalerons  d'abord  plusieurs  pièces 
relatives  aux  traumatUmeê  récents  ou  ancians.  Parmi  les  ançienS| 
ça  été  M.  Chaput  qui,  à  la  auite  d'une  communication  de  M*  Villar^ 
a  inaisté  sur  l'état  de  la  flexion  dans  les  différents  modes  de  consoli- 
dation des  fractur»  dfi  la  rotule  ei  qui  a  ajouté  à  Tétude  apatomiquci 
à  laquelle  il  a  consacré  aa  thèse,  une  étude  clinique  intéressante. 
M.  Beboul  a  tait  voir  deux  fractures  du  cqI  du  fémur  suivies  de  psau- 
darthrose  avec  disparition  à  peu  près  complète  du  col  résorbé  par 
usure.  Euûn  M.  Jonnesco  a  montré  une  pièce  intéressante  à  plusieurs 
pointa  de  vun,  car  ai  slle  prouve  qu'une  fractura  du  rachis  peut  se 
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bien  consolider,  elle  prouve  cependant  que  lea  lésions  vésicales  et 
périvésicales  dues  aui  altérations  nerveuses  peuvent,  à  échéance 
lointaine,  causer  la  mort  par  péricystite  et  par  pelvicellulite  chro- 
nique. 

C'est  de  traumatismes  récents  qu'il  s'agit  dans  le  fait  où  M.  VtUëi 
a  fait  voir  une  rupture  sou8»cutanée  complète  de  l'artère  et  de  la 
veine  poplitée,  où  M.  Potherat  a  montré  celte  même  artère  oblitérée 
à  la  suite  d'une  contusion,  par  rupture  de  la  tunique  interne  :  et  de 
là,  gangrène  de  la  jambe.  Nous  mentionnerons  encore  une  pièce  sur 
laquelle  M.  VakU  a  décrit  une  flraetur$  du  erâne  intéressant  la  partie 
généralement  indemne  qu'on  appelle  le  centre  de  résistance,  fendant 
dans  toute  sa  longueur  l'apophyse  basilaire.  M.  Thiéry  a  communi- 
qué une  observation  fort  complète  de  firaeîurt  du  rocher  par  balU  d§ 
revolver,  La  section  de  la  corde  du  tympan  a  permis  à  l'auteur  de 
constater  les  propriétés  gustatives  de  ce  nerf.  Les  phénomènes  du 
vertige  auriculaire  ont  aussi  été  étudiés  avec  soin.  A  propos  de  ce  fait, 
M.  Gérard  Marchant  a  fait  connaître  certains  cas  où  l'extraction  des 
projectiles  encastrés  dans  le  rocher  a  paru  indiquée. 

Il  nous  faut  mentionnerune  pièce  rare  de  ^tuvaiton  Mus-iflén&idienne 
récente^  décrite  par  M.  Bouyguee.  La  déchirure  capsulaire  s'est  faite 
en  bas  et  en  avant.  D*autre  part  cette  dissection  a  prouvé  que  le  liga- 
ment suspenseur  de  l'aisselle,  distendu  d'une  manière  spéciale,  peut 
avoir  un  rôle  dans  la  compression  des  nerfs  de  l'aisselle. 

Les  voies  urinaires  sont  représentées  par  plusieurs  observations. 
M.  Albarran  a  publié  une  note  sur  Vimpuistanee  primitive  de  laveseie^ 
par  surcharge  graisseuse  de  cet  organe.  Le  complezus  symptoma- 
tique  qui  en  résulte  est  résumé  par  M.  Guyon  par  le  mot  de  prosta- 
tisme  vésical.  Nous  signalerons  rapidement  des  faits  de  lithiase  rénale^ 
par  M.  B.  Dupré^  par  M.  Leblond  ;  de  rein  polykystique,  par  M.  Lejars. 
Des  études  plus  importantes  sont  dues  à  M.  Tuffier^  sur  la  pathologie 
expérimentale  du  rein.  Une  première  note  cherche  à  déterminer  com- 
bien il  faut  de  reins  pour  vivre.  Pour  cela,  Fauteur  pratique  à  un  chien 
une  néphrectomie  unilatérale  puis  du  cèté  opposé  des  néphrectomies 
partielles.  Il  voit  ainsi  que  l'hypertrophie  compensatrice  n'est  pas  un 
vain  mot  :  l'animal  vit  encore  quand  on  lui  a  enlevé,  en  plusieurs 
séances,  le  poids  total  des  reins  dont  il  était  primitivement  doué. 

Ces  néphrectomies  partielles  sont  possibles  parce  que  (et  c'est 
l'objet  de  la  seconde  note)  la  réunion  immédiate  des  plaies  du  rein 
s*effectue  sans  peine. 

Ce  n'est  pas  tout  sur  le  rein.  La  pathologie  tirera  sans  doute  profit 
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des  recherches  précises  de  M.  Lejars  sur  les  voies  de  dérivation^ des 
veinss  rénales.  Un  mot  encore  sur  les  ipithiWmês  du  rein  observés 
par  MM.  Pêseher  et  LebUmd,  Dans  le  premier  de  ces  faits,  il  y  avait 
un  envahissement  exceptionnel  da  côlon.  Dans  le  second,  le  néoplasme 
se  prolongeait  au  loin  dans  la  veine  rénale. 

Cet  envahissement  des  veines  pat  les  néoplasmes  malins  était  remar« 
quable  sur  une  pièce  é^ostéosareome  du  bassin^  présentée  par  M.  Le* 
gueu.  La  veine-cave  inférieure  était  oblitérée  par  un  long  bourgeon 
cancéreux.  Peut-être  est-ce  ainsi  qu'avait  disparu,  sans  laisser  de 
traces,  la  veine  axillaire,  au  milieu  de  ganglions  cancéreux,  dans  un 
cas  qui  a  servi  à  M.  Pillet  à  étudier  les  lésions  des  nerfs  atteints  par 
le  néoplasme. 

M.  Thiéry  :  Étude  sur  le  durillon  sous-unguial  (une  autre  observa- 
tion de  M.  Le  Clerc). 

ffomes  développées  dans  des  kystes  sébacés^  observations  de  MM.  VeT'- 
chère  ei  Leroy  (cicatrice  de  circoncision).  D0^al(rs(tôte);  Villar  (queue 
du  sourcil). 
M.  Faure  ;  Synovite  tuberculeuse  à  grains  riziformes. 
M.  Potherat  :  Inflexion  de  Vaorte  dansun  cas  de  mal  de  Pott. 
M.  Tuf/ier  :  Hernie  par(i-inguinale, 

Gtiijbgologib.  —  Nous  citerons  des  faits  de  salpingite  apportés  par 
MM.  Paul  Petit,  Potherat j  Moulonguet  et  Jondeau.  Mais  surtout  nous 
indiquerons  quelques  recherches  de  M.  Delbet,  car  elles  ont  trait  à  la 
question  discutée  des  abcès  pelviens.  Or,  pour  M.  Delbet,  tout  n*est  pas 
salpingite,  comme  on  tend  presque  à  le  dire  parfois.  Le  phlegmon  du 
ligament  large  est  rare,  mais  il  existe,  et  M.  Delbet  a  présenté  une 
pièce  le  prouvant.  Mais  à  côté  de  lui  il  faut  faire  une  place  aux  abcès 
développés  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  vaisseaux  utérins 
à  leur  origine  ;  ce  que  M.  Delbet  appelle  le  pédicule  vasculaire  des 
organes  du  petit  bassin.  Tout  celS)  quand  la  lésion  est  ancienne,  de- 
vient assez  vite  difficile  à  distinguer  :  de  là  les  discussions  depuis  si 
longtemps  pendantes. 

M.  Beboul  a  montré  une  grossesu  tubo^pirifonéale  qui  a  simulé  une 
hématocèle  péri-uténne  et  s'est  ouverte  dans  le  rectum. 
M.  Poupinel  :  Étude  histologique  d'un  kyste  mixte  de  Povaire. 
Nburolooib.— Un  des  faits  les  plus  intéressants  est  celui  dont  M.  ^ 
hierre  (de  Lille)  a  entretenu  la  Société.  Une  femme  de  66  ans  meurt  en 
1888  d'une  hémiplégie  qui  date  de  1871  et  s'accompagne,  depuis  1884, 
d'attaques  apoplectiformes  successives.  A  l'autopsie,  on  trouve  une 
disparition  presque  complète  de  la  substance  nerveuse  du  lobe  tem* 
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poro-sphéooldaK  La  cavité  ventriculaird  est  là  presque  ouverte,  et 
pourtant,  pas  traces  de  lésions  de  ramollissement,  d'bémorrhagie»  etc. 
Au  contraire,  une  atrophie  croisée  du  cervelet  semble  prouver  qu'il 
6*agit  d'une  atrophie  congénitale,  resiée  silencieuse  pendant  près 
de  50  ans. 

M*  SolUer  a  constaté,  par  une  autopsie  où  le  cerveau  était  sain, 
qu'une  hémicharée  névrosiqua  peut  survenir  chez  un  individu  àgô  et 
simuler  ensuite  Thémichorée  symptomatique.  MM.  D^erine  et  SoUier 
ont  pratiqué  la  première  autopsie  connue  d'hémiathétose  infantile. 
L'examen  nécroscopiqua  de  Kurella  se  rapporte  à  une  hémiathétose 
survenue  à  T^ge  de  14  ans.  Ici»  il  y  avait  une  atrophie  remarquable 
du  cerveau,  surtout  au  niveau  des  lobes  postérieurs  et  quelques  ano- 
malies des  circonvolutions  frontales* 

Vertiges,  vacillations,  douleur  occipitale  intense  existaient  chez  un 
malado  où  M.  Baudouin  a  trouvé  un  tMbereuU  du  cervelet.  La  tubercu- 
lose massive  de  quelques  points  des  zones  rolandiques  a  encore  permis 
à  M.  Mosny  certaines  vérifications  sur  les  centres  moteurs  de  Vicorce, 

Pathologib  iNTJUiiri. — Dans  cette  dernière  observation  de  M.  Uoeny^ 
un  ganglion  tuberculeux  du  médiastin  avait  perforé  Vasophage.  Nous 
devons  à  M.  Vimont  un  fait  semblable.  Il  est  plus  rare  de  voir,  comme 
M.  Motny^  l'œsophage  adhérer  à  une  plaque  athéromateuse  de  l'aorte 
et  s'ulcérer  ainsi,  sans  interposition  d'une  poche  anévrysmale  :  le 
sujet  est  mort  d'hématémèse  foudroyante. 

La  cause  de  la  mort  a  été  la  même,  par  nipturo  de  varices  œsopha- 
giennes, chez  un  malade  atteint  de  myocardite  scléreuse  et  de  cir- 
rhose hépatique  dont  M.  Girode  a  rapporté  l'histoire.  Mais  parmi  les 
Usions  hépatiques  noua  signalerons  surtout  une  observation  de  M.  Barih 
sur  une  cirrhose  hyperlrophique  chez  un  diabétique  atteint  de  méla- 
nodermie  concomitante.  Ce  diabète  bronzé  n'est  point  chose  fréquente. 
Le  sujet  a  été  emporté  par  une  granulie  pulmonaire  ultime.  L'on  a 
pu  constater  de  visu  que  la  pigmentation  existait  dans  le  foie,  le  pan* 
créas,  les  ganglions  mésentériques.  Celle  de  la  peau  avait  considéra^ 
blement  pâli  sur  le  cadavre. 

Peut-être  en  est-il  parfois  de  même  dans  la  maladie  d^AddisotK  et 
dès  lors  on  ne  peut  guère  tirer  de  conclusions  d'un  fait  où  M.  mars 
a  tronvésur  un  cadavre  non  bronzé  une  tuberculose  des  capsulée  surré^ 
nales. 

La  même  lésion  existait,  sans  autre  tuberculose,  sur  un  individa 
observé  par  M.  Vaquez  at  mort  de  maladie  bronzée.  Il  va  aana  dire 
qu'on  ne  peut  rien  inférer  des  cas  où  la  lésion  des  capsules  surrénalas 
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est  anilatérale.  M.  Letuiie  a  tu  un  fibrome  à  gauche  ;  M.  Ptlliet  un 
adénome  à  droite.  Ce  dernier  cas  tire  quelque  intérêt  de  la  coexis- 
tence d*un  goître. 

MM.  Moulongt^t  et  Jondeau  ont  montré  un  cancer  de  Vestomae  ouvert 
à  Tombilic.  M.  Pilliet  a  fait  une  étude  histologique  détaillée  sur  un 
squirrhe  de  l'estomac  qui  s'est  accompagné  d*une  lymphangite  can- 
côreose  sous-péritonéale  extrêmement  étendue^  si  bien  que  le  malade 
ayait  été  considéré,  de  son  Tirant,  comme  atteint  de  péritonite  tuber- 
culeuse. 

M.  Hudelo  a  eu  Poeeasion  rare  de  pratiquer  Tautopsie  d'uu  malade 
mort  de  ffoniU  avec  lésions  articulaires  généralisées  (dépôts  nratiques 
et  productions  ostéophytiques)  et  dépôts  tophacés  abarticulaires  abon- 
dants. 

M,  PiUH  :  artérioi€Urote  eh$M  un  homme  de  29  ans  ;  néphrite  inters- 
titielle; hypertrophie  considérable  du  cœur. 

M.  Luiêt  :  DiieUation  des  hronefiet  de  tout  un  poumon  par  broncho- 
pneumonie  chronique  consécutive  à  la  rougeole  et  ayant  simulé  la 
tuberculose  pulmottaire  ches  un  enfant. 

M.  Guinon  :  Lymphadénomê  génétydisi, 

TiRATOLOOiB  ET  AnoMALm  oTVBmsBs.  —  M.  Ck.  Dehimre  (de  Lille)  a 
décrit  un  fœtus  atteint  de  hifditè  du  va§rii  et  de  Tuïérus.  Mais  surtout, 
chose  plus  rare,  il  existait  deux  uretères  de  chaque  côté.  L'auteur  dis- 
cute longuement  les  hypothèses  émises  sur  ce  point  et  conclut  à 
l'origine  primitivement  vésicale,  et  non  rénale,  de  Tanomalie.  Il  y 
avait  aussi  des  malformations  de  rutéms  et  du  vagin  chez  une  idiote 
morte  de  tuberculose  et  examinée  par  M.  Pilliet, 

La  même  femme  présentait  des  brides  valvniaires  intra-roctales. 
Ceet  d'une  vraie  imp^rforation  anale  qa*U  s^agil  dane  une  observation 
4e  M.  Valat,  intéressante  par  un  trouble  de  développement  concomi- 
tant da  rachis.  Il  n'y  a  en  effet  que  trois  vertèbres  sacrées,  et  le 
eoceyx  est  absent. 

M.  Beirier  :  abmnce  est  gïamdm  parotides. 
M*  PoUwraX  :  anataaUe  de  tarière  aœUl&ire, 

IL  Jannœa  :  Noie  $ur  un  type  artériel  de  la  matn, 
M.  Memaier  :  ouifUtaiion  de  rappetreil  b^Mien, 
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Traita  pratique  dbs  v aladies  du  fois,  par  J  •  Gtr,  1887.  —  A  une 
époque  où  la  pathologie  hépatique  est  Tobjet  d'un  si  grand  nombre 
de  travaux,  où  les  questions  les  plus  intéressantes  sont  à  Tétude  et 
Tobjet,  de  la  part  des  anatomo-pathologîstes  et  des  expérimentateurs, 
de  recherches  délicates,  où  beaucoup  d'entre  elles  sont  loin  d'être 
résolues,  il  eût  été  bien  difficile  et  peut-être  prématuré  de  faire  pa- 
raître un  traité  complet  des  maladies  du  foie.  Comme  l'indique  le 
titre  de  Touvrage,  il  s'agit  d'un  traité  pratique,  c'est-à-dire  destiné 
à  être  consulté  par  les  médecins  praticiens,  pour  qui  les  questions 
d'ordre  scientifique  pur  ont  naturellement  moins  d'intérêt  que  les 
faits  cliniques.  Néanmoins,  l'auteur  a  su  mettre  à  profit  les  travaux 
les  plus  récents  d'anatomie  pathologique,  et  présenter  un  tableau 
assez  exact  quoique  résumé  de  la  science  à  ce  sujet. 

—  Consacré  depuis  de  longues  années  à  l'étude  de.  la  pathologie 
hépatique,  M.  Cyr  a  pu  faire  une  (Buvre  éminemment  personnelle,  et, 
sans  négliger  les  travaux  classiques,  donner  pour  base  à  ses  descrip- 
tions et  à  ses  idées  personnelles  le  résultat  de  ses  observations  et  de 
sa  longue  expérience.  Contrairement  à  la  plupart  des  observateurs, 
qui,  à  force  de  creuser  un  sujet  dans  ses  détails,  découvrent  des 
formes  nouvelles  tant  auatomo-pathologiques  que  cliniques,  créent 
de  nouvelles  entités  morbides,  font  en  un  mot  œuvre  d'analyse, 
M.  Cyr  a  une  tendance  à  simplifier  beaucoup  les  questions,  et  re- 
doute la  confusion  qui  pourrait  résulter  de  descriptions  spéciales 
trop  nombreuses  de  variétés  morbides  qu'il  est  souvent  facile  de 
relier  par  des  traits  communs.  Il  est  permis  de  croire  que  ces  efforts 
sont  un  peu  prématurés,  et  que  l'heure  n'est  pas  encore  venue  de 
rompre  les  barrières  qui  séparent  encore,  dans  l'enseignement  clas- 
sique, la  plupart  des  affections  hépatiques.  Cette  tendance  synthé- 
tique s'accuse  dès  le  début  de  l'ouvrage  où,  après  deux  chapitres 
obligés  d'anatomie  et  de  physiologie  médicales,  nous  trouvons  un 
grand  chapitre  de  pathologie  générale,  étude  d'ensemble  constituant, 
d'après  l'auteur,  «  un  tableau  synthétique  des  affections  hépatiques  »• 
Pathogénie,  symptomatologie,  anatomie  pathologique,  diagnostic, 
pronostic,  traitement  y  sont  étudiés  d'une  façon  générale,  et  il  y  a 
lieu  d'admirer  le  talent  avec  lequel  l'auteur  a  su  fondre  et  réunir 
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^antd^ôlôments  rariés  se  rapportant  souvent  à  des  maladies  fort  dif- 
férentes. Cette  façon  de  procéder  a  peut-ôtre  Tinconvénient  d^ezposer 
à  des  redites  dans  les  divers  chapitres  de  pathologie  spéciale.  C'est 
ainsi  qae  l'ictère,  dont  il  est  naturellement  fait  mention  dans  toutes 
les  maladies  dans  lesquelles  on  peut  le  rencontrer  (cirrhose»  tu* 
meurs,  lithiase,  etc.)  fournit  à  lui  seul  la  matière  de  trois  chapitres. 
Dans  un  premier,  il  est  étudié  comme  symptôme  général  des  affec- 
tions hépatiques;  dans  un  deuxième,  comme  entité  morhide,  car 
«  bien  que  simple  symptôme,  il  acquiert  parfois,  en  raison  de  ses 
conséquences,  plus  d'importance  que  l'état  morbide  d'où  il  dérive  », 
et  enfin,  à  propos  des  maladies  des  voies  biliaires,  l'ictère  catarrhal 
trouve  sa  place  au  chapitre  du  catarrhe  des  voies  biliaires. 

—  Dans  le  chapitre  des  dégénérescences  nous  trouvons  le  cancer, 
la  dégénérescence  graisseuse,  la  dégénérescence  amylolde,  la  tuber- 
culose. Mais  c'est  surtout  dans  le  chapitre  intitulé  €  cirrhose  »  que 
la  tendance  synthétique  de  l'auteur  se  fait  jour.  Tout  en  signalant  et 
décrivant  sommairement  les  principales  formes  et  variétés  de  cir- 
rhose, l'auteur  résume  sa  pensée  en  disant  :  «  Au  point  de  vue  de 
l'anatomie  pathologique  générale  il  n*y  a  qu'une  cirrhose,  effarant  un 
certain  nombre  de  variétés,  et  si  cliniquement  ces  variétés  offrent 
des  caractères  parfois  un  peu  différents,  en  somme  il  y  a  plus  de 
ressemblances  que  de  dissemblances,  et  ces  dernières  tiennent  soit 
au  terrain,  soit  aux  conditions  étiologiques.  » 

Cette  façon  d'envisager  la  question,  outre  qu'elle  a  pour  appui 
l'opinion  de  quelques  savants,  surtout  étrangers,  a  pour  avantage 
principal  de  simplifier  beaucoup  les  faits  et  les  descriptions,  et 
d'éluder  bien  des  inconnues  et  des  incertitudes  ;  mais  elle  trouvera 
chez  nous  bien  des  oppositions,  et  il  nous  semble  malheureusement 
hasardeux  de  faire  bon  marché  d'un  grand  nombre  de  travaux  mo- 
dernes dont  s'honore  la  science  française,  et  qui  ont  tracé  des  cadres 
si  précis  des  différentes  cirrhoses,  ne  fût-ce  que  des  cirrhoses  atro- 
phique  et  hypertrophique  biliaire,  dont  les  cas  typiques  ne  pré- 
sentent presque  aucun  trait  de  ressemblance  qui  permette  de  les 
rapprocher. 

Mais  ces  questions  purement  théoriques  et  doctrinales  sont  assez 
peu  approfondies  pour  n'enlever  aucun  mérite  au  traité  pratique  des 
maladies  du  foie  de  M.  Cyr,  qui  n'a  eu  d'autre  but  que  d'offrir  à  ses 
confrères  «  un  état  complet  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique 
de  l'appareil  hépatique.  » 

Q.  LAUTBt 
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Traité  des  maladies  de  l^appareil  respiratoire,  par  le  X>'  de  Brun, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Beyrouth,  traduit  en  arabe 
par  Klraliah  Farage  Spayr  (Beyrouth,  Imp.  Getnol,  1888).  —  M.  le 
D' de  Brun,  professeur  à  la  Faculté  française  de  médecine  de  Bey- 
routh, vient  de  faire  traduire  en  langue  arabe  son  traité  des  maladies 
des  voies  respiratoires. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  la  littérature  médicale  arabe  ne  s'était 
enrichie  que  de  quelques  ouvrages  traduits  soit  de  Tanglais,  soit  de 
Taliemand,  et  où,  comme  on  devait  s'y  attendre,  les  théories  alle- 
mandes et  anglaises  régnaient  en  maltresses  absolues. 

Par  contre^  tout  ce  qui  était  d'origine  française  était  systématique- 
ment écarté,  et  les  noms  des  plus  célèbres  auteurs  français  n*y 
étaient  même  pas  cités. 

M.  le  professeur  de  Brun,  avec  un  zèle  et  un  patriotisme  qu^on  ne 
saurait  trop  louer,  a  essayé  de  réagir  contre  cette  négligence  injuste» 
et  a  voulu  faire  connaître  ses  compatriotes  aux  sympathiques  popu- 
lations de  la  Syrie  et  de  TEgypte.  II  a  écrit  son  traité  des  maladies 
des  voies  respiratoires  dans  un  style  approprié  et  que  le  traducteur 
a  parfaitement  rendu^  et  où  il  a  placé,  sous  les  yeux  des  Orientaux, 
le  nom  des  gloires  médicales  de  la  France. 

Nous  n'essaierons  pas  de  donner  une  analyse  détaillée  de  cet 
ouvrage.  Nous  dirons  seulement  que  les  découvertes  les  plus  récentes 
y  sont  consignées  et  que  les  progrès  de  Part  médical,  où  la  France 
entre  pour  une  si  large  part,  y  sont  relatés  et  suivis  pas  à  pas. 

Les  théories  les  plus  récentes  et  les  plus  généralement  reconnues 
pour  la  pathogénie  des  maladies  y  sont  expliquées  tout  au  long, 
d'une  manière  claire  et  précise. 

Après  un  diagnostic  serré,  logique,  et  d*une  méthode  rigoureuse, 
la  marche,  la  durée,  la  terminaison  et  les  complications,  le  traite- 
ment y  sont  clairement  exposés. 

Ce  livre  servira  à  la  propagation  et  à  Texpansion  des  idées  fran- 
çaises. 

Nous  sommes  sûrs  que  le  public  arabe  fera  un  accueil  favorable  à 
cet  ouvrage,  et  nous  espérons  surtout  que  la  voie  nouvelle,  montrée 
par  le  D'  de  Brun,  sera  suivie  par  d'autres  après  lui,  et  le  peuple 
oriental  pourra  désormais  classer,  avec  équité  et  justice,  dans  sa 
mémoire,  le  nom  de  Pasteur  et  de  Villemin  avant  ceux  d'autres 
savants  étrangers.  Joseph  Eddé. 
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Vm  Tcmusa  MAUGim  »n  Bam,  par 

GmLLET  (Th.  UooU  188S). 


On  trovra  dans  Mlle  ihète  areo  le 
résultat  da  renaeignemant  da  pro* 
feaaaur  Gnyon  le  poroduit  da  raenar- 
chai  consdanciaaaes  at  haarauaas  de 

Tautear,  qui,  surtout  dans  la  partie 
eoDsacrée  à  Tétuda  oliuiqua  des  tu- 
meurs du  raio,  nous  fournit  nombre 
da  ranseignamr'nts  utiles  et  d'aperçus 
pratiquas  d'un  très  grand  intérêt 
pour  la  pratiqua. 

Après  aToir,  dans  TAtiologiat  si- 
gnalé l'existeoea  fréquenta  eomma 
antécédents  pathologiques  du  malade 
des  phénomènes  de  lithiase  urioaire 
at  l'influença  d'un  traumatisme  sur 
réclosion  des  accidents,  Guillet^  dans 
la  chapitre  anatomo-pathologique, 
admet  la  stèga  unilatéral  comme  le 
plus  fréquent,  la  début  se  faisant 
presque  toujours  dans  la  substance 
corticale,  et  insista  sur  les  difTérenoee 
dans  le  déplacement  mitral  du  rein 
suivant  que  la  néoplasme  siège  A 
droite  ou  k  ganaha.  Enfin,  il  termine 
cette  partie  de  son  tramil  en  rame- 
nant la  plupart  des  tumeurs  malignes 
du  rein  à  daax  Tarie  tés  principaks  : 
le  earooma  chez  Venfiint  et  l'adulte  ; 
répithéltome  ohes  Tadulte  et  le  yieil- 
lard. 

Après  aroir  rappelé  que  les  tu- 
meurs du  rein  sont  faciles  à  recon- 
naître A  une  période  avancée  de  leur 
éTolution,  parce  que  leur  volume  Us 
fait  facilement  percevoir  dans  la  ca- 
vité abdominale,  Quillet  insiste  sur- 
tout sur  la  période  de  début  où  ellet 
sont  le  plus  difficiles  à  diagnostiquer 
Quand  elles  sont,  en  effet,  encore  à 
rétat  de  noyaux  répandus  dans  la 
substance  corticale,  elles  ne  peuvent 
qu'être  soupçonnées  grâce  à  la  con- 
comitance des  phénomènes  suivants  : 
douleur  localisée  ou  irradiée  le  long 
de  r uretère,  varioocèie  onilstéral  et 
développé  rapidement,  hématuries 
répétées  et  revenant  spontanément  à 
des  intervalle»  de  moins  en  rnons 
éloignés.  Quand  le  volume  des  tu- 
meurs s'est  sensiblement  accru,  par 
la  méthode  dite  du  ballottement,  c'est- 
à-dire  en  renvoyant  sur  une  main 
appliquée  sur  la  paroi  abdominale  le 


rain  banrté  à  coups  seoi  par  Tastra 
main  plaoéa  sons  ut  région  lombairai 
on  amvara  à  les  découvrir  quana 
tout  autra  procédé  de  radierefaes  na 
donnarait  aucun  résultat.  Savoir 
faire  oatta  exploration  est  d'autant 
plus  important  pour  la  oUnieian,  que 
dans  mia  proportion  notable  dea  cas 
publiés  jusqifà  ce  jour  Thématurie 
manqua,  at  qua  la  diagnostic  na 
pourra  étra  fait  qua  si  on  constata 
une  tumenr.  Après  avoir  développé 
avae  grand  soin  tous  les  éléments 
propres  à  établir  la  plus  souvent  le 
diagnostic,  Guillat  nous  montra  qua 
si  la  néphractomia  n'a  jusqu'à  pré- 
sent donné  qua  das  résultats  bien 
peu  aneouragaaata,  c'est  qu'on  est 
intervenu  trop  tard.  Mais  avec  la 
possibilité  de  reconnaître  plus  tét  la 
présence  des  tumeurs  malignes,  on 
sera  sans  doute  &  même  d'opérar  dans 
de  meilleures  conditions,  at  la  travail 
que  nous  venons  d'analyser  contri- 
buera oartainament  beaucoup  à  ce 
résultat. 


TUMSUBS  MALIGNES  DS  LA  PROSTATE, 

par  Engblbaob  (Th.   doct.  1888). 

Après  avoir  établi  q»a  las  tumeurs 
malignes  da  la  prostate  Bont  assez 
fréquentes  relativement,  Fauteur  mon- 
tre qu'elle  se  développe  de  préférence 
après  50  ans  ou  dans  la  jeune  âge. 
Cnes  les  gans  âgés»  on  trouva  surtout 
du  carcinome  encéphaloTde  ;  chez  les 
enfants,  le  sarcome  domiue.  Oénéra- 
lement  primitif,  le  cancer  de  la  proa- 
tata  a  une  tendance  à  envahir  très 
rapidement  les  organes  voisins  d'où 
le  nom  de  carcino-prostato-pelvienne, 
que  lui  a  donné  le  professeur  Guyon. 
Ëngelbach  signale  ce  fait  remarqua- 
ble, à  savoir  que  très  souvent  au 
milieu  de  tous  les  organes  pelviens 
envahis  la  vessie  reste  indemne.  Après 
une  période  plus  ou  moins  longue 
où  tous  les  symptômes  se  confondent 
lantôt  avec  ceux-ci  d'une  hypertrophie 
prostatique  simple,  tantôt  avec  ceux 
d''  ne  rectite  subaiguë,  on  voit  sans 
raiiion  bien  déterminante  les  acci- 
dent': s'accentuer  et  évoluer  alors  très 
rapi  lement.  Du  côté  de  la  vessie,  ré- 
tention d'urine,  quelques  bômaturies 


128 


IHBSX  BIBUOOEAFHIQIIB. 


légères  et  j^Migèree,  doaienr  q>on* 
tanée  ou  simplement  proToquée  par 
les  tentatives  de  miction  et  se  ratta- 
chant souvent  à  la  cystite  concomi- 
tante. Du  côté  du  rectum,  on  cons- 
tate une  constipation  opini&tre  avec 
matières  passées  à  la  ilhère,  auelque- 
fois  douleurs  très  vires  penaant  les 
garde-robes,  quelquefois  obstruction 
absolue.  ErAn  le  catbétérisme  -  fait 
avec  les  plus  grands  ménagements, 
et  le  toncner  rectal,  combiné  avec  le 
palper  kjrpogastriqne,  donneront  tous 
les  renseignements  désirables.  La  ma^ 
ladie  très  rapide  chez  les  enfants  est 
plus  lente  chei  les  vieillards,  qui  peu- 
vent être  emportés  par  des  complica- 
tions râiales  ou  intestinales.  Quant 
au  traitement,  Engelbach  nous  dit 
que  la  chirurgie  est  presque  com- 
plètement désarmée.  11  nous  semble 
cependant  que  Tanus  iliaque  si  les 
troubles  inteetinauz  domineati  la  bou- 
tonnière hypcgastrique  avec  sonde  à 
demeure  si  les  accidents  sont  surtout 
urinaires,  pourront  adoucir  le  sort 
des  malades. 

ALLAJTBMBNT  BT  HTGliMB  DBS  EN- 
FANTS NouvsAu-idi0.  «—  GoDVBueac 
XT  OAYAOB,  par  Tarnibr,  Chan- 
TREUIL  et  BUDIN.  (Extrait  du  Traité 
de  TÂrt  des  accouchements.)  Paris, 
Steinheii,  1888. 

Excellent  petit  livre  que  tous  les 
praticiens  voudront  avoir  entre  leurs 
mains.  On  ne  saurait  dire  plus  ni 
mieux  sur  une  forme  aussi  concise  et 
aussi  limpide. 

SALPINdITBS  BT  OTABlTBS,  par  M.  le 

D>^  JiONTFBOFiT.  (Th.  doct.,  1888.) 

Bien  que  convaincu  des  connexions 
intimes  qui  unissent  en  olinique  Vo- 
varite,  la  salpingite  et  la  pelvipérlto- 


nite,  Tanteur  a  cru  devoir  étudier 
séparément  Panatomie  pathologique 
de  chacune  de  ces  variétés  d'inflam- 
mation du  petit  bassin.  Nous  y  avons 
remarqué  un  exposé  intéressant  des 
déplacements  pathologiques  des  (roin- 
pes  dans  lequel  Ifontproflt  admet  que 
si,  dans  quelques  cas  rares,  la  trompe 
sa  développe  entre  les  .  deux  feuillets 
du  ligament  large,  le  plus  souvent 
elle  subit  un  mouvement  de  bascule 
qui  vient  l'appliquer  à  Ja  face  anté- 
rieure ou  postérieure  du  llgraoïsnt 
large,  où  des  néoformations  inflamma- 
toires l'englobent  au  point  de  s'im- 
poier  souvent  pour  un  épaississement 
pathologique  de  cet  organe.  D*après 
rauteurt  la  plupart  des  prétendus 
phlegmons  du  ligament  large  ne  se- 
raient que  des  tubo-ovarites.  Dans 
les  diflSurents  chapitres  de  ce  travail, 
on  trouvera  beaucoup  de  renseigne- 
ments utiles  ;  mais  il  nous  semble 
que  Tauteur  a  admis  avec  trop  de 
facilité  la  propagation  directe  de 
l'infection  par  la  voie  muqueuse.  Rien 
n*est  moins  prouvé;  et  H.  le  profes- 
seur Strauss  ne  vient-il  pas  de  signa- 
ler que,  cheu  des  lapines  récemment 
accouchées,  une  injection  dans  la  ca- 
vité utérine  de  baccillus  anthracis, 
germes  des  plus  septiques,  ne  donne 
lieu  à  âuoune  infection  f 

Enfln  nous  regrettons  que  Tauteur 
n*ait  pas  étudié  et  discutéplus  longue- 
ment le  mouvement  d*opinion  proTO- 
Què  par  Mundé,  Henri  Coé  et  William 
Polk,  qui  refusent  aï>solument  ds 
suivre  Lawson  Tait  dans  son  parti 
d*opérer  hâtivement  et  même  dans  les 
cas  de  diagnostic  incertain.  11  nous 
semble  qu'il  y  a  là  un  réveil  du  véri- 
table esprit  chirurgical  contre  cette 
rage  opératoire  qui  pousse  S  opérer 
sans  diagnostic  certain  et  le  plus  sou- 
vent sans  examen  suffisant  des  ma- 
lades. 


Le  rédacteur  en  chef^  gérant^ 


S.  DUPLAY. 


P ariSi  —  Typ,  A.  Parent,  A .  Davy,  suce,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine 

6Si,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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DUBÈTE   ET  NÉOPLASMES 

Par  TUPPIER, 
Chirurgien  des  hdpiUux. 

M.  Verneuil  et  ses  élèves  poursuivent  patiemment  des  re- 
cherches sur  les  associations  morbides  en  tant  qu'elles  peu- 
vent intéresser  la  science  et  la  pratique  chirurgicales.  Cette 
étude,  utile  déjà  à  titre  de  constatation,  pourra  mettre  en 
relief  des  rapports  méconnuS|  éclairer  l'étiologie  et  la  patho- 
génie des  affections  locales,  enfin  fournir  à  la  thérapeutique 
des  indications  précieuses. 

Nous  traiterons  aujourd'hui  de  la  coïncidence  du  diabète  ei 
des  néoplasmes.  Notre  maître  M.  Verneuil  ayant,  dans  le 
cours  de  ces  dernières  années,  observé  personnellemen  t  onze 
fois  la  coïncidence  en  question,  a  bien  voulu  nous  communi- 
quer ces  faits  qui  ont  été  la  base  de  ce  travail  ;  nous  avons 
trouvé  nous-méme  dans  les  recueils  périodiques  ou  la  pra* 
tique  de  nos  confrères  quarante-trois  autres  observations,  et 
nous  avons  pensé  qu*il  était  temps  d'appeler  sérieusement  sur 
ce  point  l'attention  des  praticiens. 

Si,  en  effet,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  conservatrice» 
nous  opérons  de  moins  en  moins  dans  les  cas  de  blessures 
et  de  lésions  inflammatoires,  nous  n'avons  guère  d'autre  res- 
source que  réxérèse  à  opposer  aux  productions  néoplasiques, 
déserte  que  l'ablation  des  tumeurs  occupe  maintenant  la 
première  place  dans  le  relevé  de  nos  actes  chirurgicaux.  Tant 
qu'il  en  sera  ainsi  et  que  cette  ablation  restera  ime  inévitable 
T.  162  9 
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nécessité,  notis  devons  nous  efforcer  d'en  étudier  soigneuse- 
ment les  indications  et  contre-indications,  de  rechercher  les 
conditions  du  succès,  les  causes  des  reFers .  ainsi  que  les 
moyens  propres  à  diminuer  le  nombre  de  ces  derniers. 

M.  Verneuil,  dans  une  de  ses  cliniques,  s'exprimait  ainsi  à 
ce  sujet  : 

«  Or,  dussions-nous  être  accusé  de  quelque  irrévérence  pour 
«  la  pratique  contemporaine,  nous  nous  permettrons  de  dire 
a  qu'en  ce  qui  concerne  la  conduite  à  suivre  en  cas  de  néoplas- 
me mes,  les  règles  de  Tintervention  ou  de  Tabstention  laissent 
«  beaucoup  à  désirer.  On  reconnaît  certainement  des  contre- 
«  indications  tirées  de  la  nature,  du  siège,  des  dimensions  et 
«  des  rapports  de  la  tumeur,  de  l'envahissement  trop  étendu 
«  des  ganglions,  de  la  multiplicité  des  foyers,  de  la  générali- 
«sation  viscérale  et  de  la  cachexie;  mais  lorsqu'il  n'existe 
«  aucune  de  ces  conditions  prohibitrices,  beaucoup  de  chi- 
<r  rurgiens  transportent  dans  la  pratique  l'axiome  de  droit  en 
«  vertu  duquel  k)ut  ce  qui  n'est  pas  défendu  est  permis^  conseil- 
<c  lent  et  exécutent  sans  pouvoir  être  taxés  d'împéritie  ni  de 
<r  témérité  des  opérations  sans  nul  doute  faciles,  légères 
a  même  en  apparence  et  dont  il  vaudrait  cependant  beaucoup 
«  mieux  s'abstenir.  Nous  croyons  donc  fermement  qu'il  faut 
«  élargir  surtout  le  cadre  des  contre-indications  pour  y  ad- 
«  mettre  toutes  celles  qui  dérivent  de  l'état  constitutionnel  des 
«sujets.  » 

Personne  évidemment  ne  contestera  l'utilité  de  ces  pres- 
criptions et  ne  nous  blâmera  de  les  promulguer.  Peut-être 
trouvera-t-on  seulement  que  notre  école  en  fatigue  un  peu  les 
©reilles  du  public  médical.  Tel  qui  verra  de  sérieux  avantages 
à  examiner,  par  exemple,  l'urine  d'un  certain  nombre  de  ses 
opérés  jugera  excessif  que  cette  exploration  lui  soit  imposée 
comme  une  impérieuse  obligation  dans  tous  les  cas  de  néo- 
plasmes indistinctement.  C'est  pourtant  ce  qu'il  faudra  faire  à 
l'avenir  et  c'est  pour  prêcher  cette  croisade  que  nous  prenons 
la  parole  aujourd'hui.  Et  voyez  combien  nous  y  sommes  auto- 
risé! 

1.  FriqtMénee.  —  M.  Veracaîl  avait  vu  jadis  une  dame  dia- 
bétique atteinte  d'un  volumineux  fibrome  utérin.  Il  avait  sou- 
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venir  d'une  communication  faite,  en  1867,  à  la  Société  de  bio- 
logie, par  M.  le  D'  Dumontpallier  et  relative  à  un  goitre 
eiophthalmique  chez  une  femme  glycosarique  ;  enfin  nous 
avions  lu  avec  intérêt  le  récit  sommaire  de  deux  opérations 
de  cancer  chez  des  diabétiques  par  H.  Fischer,  de  Bre»- 
lau.  Cantanî  rapporte  encore  un  cas  de  cancer  de^  l'utérus, 
une  observation  de  sarcome  du  cervelet  et  deux  cas  de  can- 
cer du  pancréas  chez  des  diabétiques.  Mais  tout  cela  ne  nous 
avait  point  frappé.  Constatant,  d'ailleurs,  sur  l'association  en 
question,  le  silence  de  nos  classiques  les  plus  autorisés, 
Marchai  (de  Calvi),  Lécorché,  Jaccoud,  Bouchardat,  Iiance- 
reaux,  etc.,  nous  croyions  qu'il  s'agissait  ici  d'une  coïncidence 
des  plus  rares. 

Nous  en  étions  là  lorsque  le  fait  suivant  se  présenta  à  nous 
au  commencement  de  Tannée  1878. 

Oss.  1.  —  M.  £...,  45  ans,  da  haute  taille,  robuste  et  de  beU^ 
apparence,  vint  consulter  M.  Verneuii  pour  une  tumeur  de  la  paro- 
tide datant  de  longues  années  et  restée  indolente,  mais  qui,  depuis 
quelques  mois,  avait  fait  de  rapides  progrès  et  devenait  le  siège  de 
vives  douleurs. 

Au  moment  de  me  quitter  et  sans  paraître  y  attacher  la  moindre 
importance,  M.  B...  me  dit  qu'il  avait  été  récemment  diabétique, 
rendant  30  grammes  de  sucre  par  litre,  mais  qu'à  la  suite  d'un  trai- 
tement il  avait  été  rapidement  guéri. 

Une  analyse  très  soignée,  Caile  de  nouveau,  fut  absolument  néga- 
tive. La  réponse  de  M.  Richet  concluait  à  la  possibilité,  à  l'utilité  et 
k  Fucgeace  da  Topération. 

L'sxéxèse  fut  pratiquée  le  10  janvier.  La  séance  fut  longue  et  labo- 
rieuse. 

Tout  alla  bien  jusqu'au  cinquième  jour  ;  au  moment  où  la  plaie 
commençait  à  :>e  déierger,  survinrent  un  frisson,  de  la  fièvre,  et  un 
érysipèle  de  la  peau  qui,  marchant  avec  une  grande  rapidité,  envahit 
en  deux  jours  le  cou  et  le  cuir  chevelu. 

Le  18,  à  4  heures  du  matin,  hémorrhagie  considérable,  compres- 
sion avec  Tamadou  et  un  bandage  approprié.  Pince  à  demeure. 

Le  malade  succomba  dans  le  cours  de  la  nuit  suivante  dans  Tétat 
de  coliapsus  qtn  avait  suivi  Thémorrhagie.  L  autopsie  ne  put  être 
faite. 

Pendant  toute  cette  semaine,  le  sucre  ne  reparut  pas  ;  los  urnes 
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restèrent  rares  et  sorchargées  d'urate  de  soude  ;  à  partir  du  troisième 
jour,  le  dépôt  présentait  la  coloration  rosée  la  plus  franche. 

L'impression  de  cette  catastrophe  n'était  pas  e&cée  de 
notre  esprit  lorsqu'un  nouveau  cas  de  néoplasme  compliqué 
de  diabète  nous  fut  présenté. 

Obs.  II.  —  P...y  journalier,  58  ans,  entre  le  2  juillet  1878  dans  le 
service  de  clinique  &  la  Pitié.  11  vient  demander  l'extirpation  d^une 
tumeur  de  la  mâchoire  supérieure  du  côté  droit. 

C'est  un  homme  de  taille  moyenne,  solidement  construit,  bien 
musclé  et  muni  d'un  notable  embonpoint. 

F...  entre  à  l'hôpital.  11  est  dans  l'état  suivant  :  Tout  le  maxillaire 
supérieur  droit  est  envahi  par  un  gonflement  qui  proémine  dans  la 
bouche,  l'orbite,  la  cavité  nasale,  et  forme  en  avant  une  saillie  du 
volume  de  la  moitié  d'un  gros  œuf  de  poule  ;  la  peau  est  soulevée, 
mais  rouge  et  un  peu  adhérente.  La  masse  morbide  a  la  consistance 
des  tumeurs  fibreuses,  les  ganglions  du  cou  ne  sont  point  engorgés. 
Des  élancements  très  vifs  et  presque  continuels  occupent  la  moitié 
correspondante  de  la  face.  L'examen  des  urines  révèle  une  quarUiti 
eonndérable  deglycose. 

Nous  répétons  l'analyse  plusieurs  jours  de  suite,  et  nous  trouvons 
une  Tnoyenne  de  60  grammes  dans  vingt-quatre  heures. 

Le  malade  fut  alors  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  où  personne 
ne  conseille  l'opération .  On  se  contenta  de  combattre  les  douleurs  et 
le  diabète.  Le  succès  de  cette  médication  fut  remarquable,  mais  le 
développement  du  néoplasme  ne  s'arrêta  pas. 

P...  finit  par  s'éteindre  en  janvier,  dans  un  état  très  avancé  d'a- 
maigrissement et  de  faiblesse  ;  la  tumeur  avait  continué  à  s'accroître 
jusqu'aux  approches  de  la  mort. 

Autopsie.  —  34  heures  après  la  mort  ou  ne  trouve  dans  Un 
viscères  aucun  dépôt  néoplasique  ;  seulement  le  foie  présentait  des 
lésions.  A  maintes  reprises  on  avait  recherché  le  sucre  qui  n'avait 
jamais  reparu. 

Depuis  cette  communication  à  la  Société  de  chinirgie,  nous 
avons  pu,  grâce  au  hasard  et  plus  encore  à  la  bonne  volonté 
de  nos  confrères,  voir  bon  nombre  de  faits  de  ce  genre. 

Dans  la  même  année  1878,  MM.  Marchand  et  Terrier, 
agrégés  de  la  Faculté,  montraient  à  M.  Verneuil  chacun  un 
diabétique  affecté  de  tumeur  ;  il  s'agissait  dans  un  cas  de 
lipome  de  la  paroi  thoracique,  dans  l'autre  d'un  cancer  du 
sein. 
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Ea  1870,  M.  Vemeuil  voyait  encore  une  tumeur  du  sein 
avec  le  !>  Gerin  Roze  ;  un  épithélioma  du  voile  du  palais  avec 
M.  le  D' Delvaux;  une  exostose  de  la  région  temporale  adressée 
par  M.  le  D' Géry ;  enfin  entrait  dans  le  service  de  la  Pitié  une 
vieille  femme  de  70  ans  portant  une  volumineuse  tumeur  de 
la  cuisse.  Il  s'agissait  d'un  fibrome  que  Ton  refusa  d'opérer  ; 
cette  femme  rendait  60  grammes  de  «ucre  par  litre. 

Même  récolte  de  faits  intéressants  en  1884,  puisque 
notre  maître  a  déjà  examiné  avec  M.  Deleschamps  un 
malade  affecté  de  lymphadénome  da  cou,  un  papiUome  de 
la  langue  envoyé  de  Rouen  par  le  D'  Dauvré  et  un  nouveau 
cas  d'épithélioma  du  voile  du  palais  présenté  par  un  confrère 
qui,  sur  le  conseil  du  D*  Gibert,  du  Havre,  est  venu  se  mettre 
entre  ses  mains,  un  cas  d'épithéliome  buccal  (1),  enfin  un 
cas  d'ostéo*sarcome  du  maxillaire  supérieur  qui  était  envoyé 
par  un  jeune  médecin  des  hôpitaux. 

D'où  résulte  comme  nous  le  disions  en  commençant,  que  dans 
le  délai  relativement  court  de  deux  ans  et  demi  nous  avons 
vu  onze  fois  la  coïncidence  en  question.  Il  est  clair  qu'il  ne 
faudrait  pas  prendre  ce  chiffre  au  pied  de  la  lettre  et  conclure 
qu'il  représente  la  proportion  exacte  des  cas  où  le  diabète 
coexiste  avec  les  néoplasmes  ;  c'est  certainement  à  la  direction 
spéciale  de  ses  recherches  actuelles  que  notre  maître  doit  la 
connaissance  d'un  si  grand  nombre  d'observations»  Pour  ob- 
tenir un  rapport  numérique  approximativement  exact,  il  fau- 
drait compter  d'une  part  tous  les  diabétiques  et  tous  les  néo- 
plasmes observés  dans  un  temps  donné,  et  d'autre  part 
examiner  les  premiers  a  capite  ad  c€Ucem  pour  savoir  s'ils 
sont  affectés  de  tumeur  et  analyser  les  urines  de  tous  les  se- 
conds. Jusque-là  on  ne  pourra  faire  que  des  suppositions  sur 
le  degré  de  fréquence  ou  de  rareté. 

En  faveur  de  cette  dernière  on  invoquera  le  silence  des 
auteurs  qui  n'auraient  point  laissé  échapper  une  corrélation 
d'une  constatation  aussi  facile,  et  aussi  l'autorité  des  auto- 
psies qui  n'ont  montré  chez  les  diabétiques  qu'un  fort  petit 
nombre  de  cancers  viscéraux.  A  quoi  nous  répondrons  que 

a)  Bolktis  Socda  cfair.,  18S4,  p.  n9. 
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^our  trouver  il  est  généralement  nécessaire  de  chercher;  que 
le  chirurgien  n*ezanmie  habituelleoient  les  urines  que  lors** 
qu'il  y  est  conduit  par  l'apparition  de  certaines  affections  pé«» 
riphériques  au  nombre  desquelles  on  n'a  pas  encore  fait  figurer 
les  néoplasmes*  Pour  nous,  nul  doute  que  les  faits  n'aillent  en 
se  multipliant  et  qu'ils  ne  soient  rencontrés  par  tous  ceux 
qui  se  mettront  en  quête.  Voici  d'ailleurs  ee  qui  nous  le  fait 
supposer.  Fischer,  de  Breslau,  qni  sait  la  gravité  des  blessu- 
res chez  les  diabétiques  et  par  conséquent  s'en  préoccupe  au 
point  de  vue  opératoire,  note  déjà  deux  cas  de  néoplasmies 
chez  des  glycosuriquee. 

M.  Maunoury  entre  à  peine  dans  la  carrière  chirurgicale 
qu'il  rencontre  cette  co£ncidence.  M.  Polaillon,  faisant  à  la 
Société  de  chirurgie  (1)  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Mau- 
uotu*y,  cite  un  cas  malheureux  de  sa  pratique  en  1875,  et  nous 
tenons  de  lui  qu'un  nouvel  exemple  de  tumetu*  compliquée  de 
diabète  s'est  présenté  &  son  observation^  Quelques-uns  de 
nos  maîtres  ou  amis,  M.  Duplay,  M.  Louis  Thomas,  M.  Jean-^ 
nel  nous  ont  adressé  des  documents. 

Nous  croyons  donc  qu'il  suffira  de  faire  un  appel  un  peu 
pressant  aux  chirurgiens  pour  obtenir  dans  un  temps  prochain 
un  dossier  très  riche  en  observations.  Les  médecins  y  contri- 
bueront pour  une  bonne  part.  Déjà  M.  Cantaniet  M.  Lapierre, 
élève  de  M.  Lancereau^f,  ont  rencontré  des  oancers  chez  les 
diabétiques.  M.  le  professeur  Brouardel  a,  de  son  côté,  reo^ 
contré  trois  cas  de  cancer  dans  les  mêmes  conditions.  D'autre 
part,  M.  Tessier,  de  Lyon,  a  communiqué  à  M.Boinetpoursa 
thèse  sur  les  parentés  morbides  quaii*e  observations  de  can* 
cors  viscéraux.  Tous  ces  faits  joints  aux  onze  cas  que  nous 
avons  obs^*vés  constituent  déjà  un  stock  suffisant  pour  attirer 
l'attention  de  nos  confrères.  Mais  laissons  de  côté  la  question 
de  fréquence  que  l'avenir  seul  peut  trancher  et  occupons-noos 
de  l'association  morbide  ;  il  convient  d'examiner  à  ce  point 
de  vue  la  part  des  deux  associés  :  le  diabète  et  le  néoplasme. 
Du  résultat  de  cet  examen  va  suivre  la  prépondérance  <m 
l'égalité  des  deux  partis.  Nous  examinerons  successivement 
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llntensité  du  diabète,  la  période  de  l'affection,  sa  marche, 
le  tout  en  fonction  du  néoplasme.  Puis  nous  verrons  sî 
toutes  les  tumeurs  indistinctement  poussent  sur  un  terrain 
diabétique  et  quelles  allures  elles  y  affectent.  Alors  seule- 
ment nous  pourrons  porter  un  pronostic  sur  Tassociation 
morbide  et  proposer  une  thérapeutique  rationnelle. 

!•  Le  diabète,  —  Avant  d'étudier  son  importance  peut-être 
devrions  nous  insister  sur  une  division  que  les  auteurs 
modernes  recommandent,  et  grouper  tous  nos  faits  en  deux 
catégories  distinctes  suivant  qu'il  s'agit  de  glycosuriques  ou 
de  diabétiques  dans  le  sens  médical  du  mot.  Malheureusement 
les  éléments  de  cette  séparation  nous  font  complètement 
défaut,  les  analyses  chimiques  que  nous  possédons  n'indi- 
quent d'ordinaire  que  l'existence  ou  la  quantité  du  sucre 
rendu;  elles  passent  sous  silence  les  autres  parties  consti- 
tuantes de  l'urine.  Les  quelques  faits  dans  lesquels  l'analyse 
quantitative  complète  et  totale  a  été  pratiquée  sont  trop  peu 
nombreux  pour  nous  permettre  des  conclusions.  Je  crois  d'ail- 
leurs que  nous  i)OUvons  nous  consoler  de  cette  lacune,  car  la 
seule  présence  de  la  glycose  dans  l'urine  a  suffi  pour  provo- 
quer de  graves  complications  chez  nos  opérés.  On  nous  p»« 
mettra  donc  de  grouper  tous  ces  cas  sous  la  même  étiquette  : 
Di^^tiques. 

Ceci  établi,  le  premier  élément  à  étudier  c'est  Vintensitè  de 
Im  pfyeosurU  correspondant  aux  anciennes  dénominations 
de  diabète  gras  ou  maigre,  fort  on  foible  ou  même  intermit- 
tent. 

A  priori  on  pourrait  pen»er  que  les  phénomènes  de  dénu- 
trition qui  accompagnent  le  diabète  sont  incompatibles  avec 
les  ppoiilëratioas  cellulaires  qui  sont  l'essence  même  des  néo- 
piasines.  Qa  pourrait  même  appuyer  cette  hypothèse  sur  ce 
iadt  que  les  phénomènes  réparateurs  sont  chez  eux  très  lents 
et  souvent  incomplets.  Leur  nutrition  est  languissante  et  leh 
idiénomènes gangreneux  qui,  si  souvent,  viennent  compliquer 
leors  plaies  en  sont  une  preuve. 

Sur  ce  point  les  observations  sont  en  désaccord  complet 
avec  le  raisonnement  et  voici  des  chiffres  qui  démontrent 
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qu'un  diabète,  même  très  intense,  peut  coïncider  avec  un 
néoplasme.  Sur  45  faits  dans  lesquels  la  quantité  de  sucre 
rendu  a  été  relevée,  nous  trouvons  12  cas  de  glycosurie  très 
abondante. 

» 

Cependant  la  plupart  de  nos  malades  n'étaient  pas  arrivés 
à  la  période  de  déchéance  organique  qui  marque  la  cachexie 
diabétique,  et  en  dehors  des  quelques  cas  de  cancers  vicéraux 
et  d'un  malade  atteint  d'épithélioma  du  pharynx,  et  chez 
lequel  l'aiOFection  diathésique  avait  provoqué  une  tuberculose 
pulmonaire,  tous  rentraient  dans  la  catégorie  du  diabète  gras. 
C'est  là  un  fait  qui  mérite  d'être  relevé,  il  nous  montre  que, 
si  tm  néoplasme  peut  se  développer  chez  un  diabétique  qui  fait 
facilement  les  frais  de  sa  nutrition^  il  n'en  est  plus  de  même 
quand  la  désassimilation  prend  le  dessus.  Dans  ces  cas,  la  pro- 
lifération cellulaire,  dont  l'évolution  première  remonte  aux 
périodes  de  bonne  nutrition,  pourra  continuer  son  évolution, 
mais  on  ne  la  verra  pas  se  manifester  pour  la  première  fois 
sur  un  terrain  si  mal  préparé. 

.  II.  —  Le  second  point  à  élucider  est  celui  qui  a  trait  à 
Finfluence  du  diabète  sur  la  production  du  néoplasme.  Sur  ce 
fait  nous  serons  brefs.  Tout  ce  que  l'on  connaît  delà  physio* 
logie  pathologique  plaide  centre  une  telle  influence.  La  ques- 
tion ne  se  pose  réellement  que  pour  la  localisation  du  néo- 
plasme dans  le  foie  ou  le  pancréas.  Ainsi  on  pourrait  admettre 
une  hyperplasie  cellulaire  dans  ces  organes,  prolifération  qui 
serait  l'origine  même  du  diabète  et  qui,  ultérieurement» 
deviendrait  le  point  de  départ  d'un  cancer. 

Une  telle  hypothèse  ne  soutient  pas  l'examen.  Tout  d'abord 
le  diabète  est-il  lié  à  une  hypertrophie  ou  à  une  atrophie  de 
ces  glandes,  la  chose  est  discutée  :  de  plus  le  cancer  du  foie, 
d'après  la  remarquable  thèse  de  Gilbert  (Paris,  1886.  Du 
cancer  du  foie),  ne  s'accompagne  point  de  glycosurie  et  les 
faits  de  Lapierre  (Thèse  de  Paris,  1879)  nous  ont  prouvé  que 
la  coïncidence  d'un  épithélioma  du  pancréas  est  loia  d'être 
fréquente.  Il  faut  donc  rejeter  de  ce  côté  toute  idée  de  cause 
à  effet  et  les  travaux  précités  nous  permettent  d'af&rmer  que 
les  lésions  primitives  du  diabète  ne  peuvent  en  aucun  cas 
amener  la  production  du  néoplasme. 
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Mais  si  la  glycosurie  ne  joue  aucun  rôle  drns  la  genèse  du 
néoplasme  a-t-elle  du  moins  une  influence  sur  son  évolution? 
Là  encore  les  faits  sont  négatifs.  Bon  nombre  des  malades  que 
nous  avons  vus  sont  morts,  de  leur  belle  mort,  comme  on  dit 
vulgairement,  et  l'évolution  de  leur  tumeur  n'a  été  aggravée 
en  aucune  façon  par  la  présence  du  sucre  dans  l'urine.  Ceux 
qui  étaient  porteurs  de  tumeurs  malignes  ont  succombé  du 
fait  de  leur  généralisation,  ceux  qui  n'étaient  atteints  que  dç 
tumeurs  bénignes  ont  vu  leur  diabète  évoluer  classiquement 
sans  imprimer  d'évolution  grave  à  leur  parasite. 

Tel  est  le  bilan  du  diabète,  établissons  maintenant  celui  du 
néoplasme. 

2^  Néoplasme,  Nous  avons  à  examiner  ici  :  1*  la  nature^  2*  le 
liège  de  ces  tumeurs  ;  3^  leur  influence  sur  le  développement 
du  diabète. 

n  semble  que  tous  les  néoplasmes,  quelle  que  soit  leur 
nature,  puissent  se  rencontrer  chez  les  diabétiques.  Lesobser« 
vations  que  nous  rapportons  plus  loin  comprennent,  en  efièt, 
toute  la  gamme  des  néoplasies,  depuis  le  lipome  jusqu'aux 
encéphaloldes,  sans  qu'une  variété  quelconque  semble  prédo- 
miner. Sur  54  néoplasmes  nous  trouvons  36  tumeurs  mali* 
gnes,  13  tumeurs  bénignes  et  5  indéterminées.  La  première 
classe  se  répartit  entre  22  cancers,  9  épithéliomas,  3  ostéo-sar- 
comes,  2  lympho-sarcomes.  La  deuxième  classe  comprend  : 
8  kystes  de  l'ovaire  et  deux  exemples  de  chacune  des  variétés, 
lipome,  fibrome,  enchondrome  et  lymphome  simple,  enfin 
1  papillome  et  1  exostose.  Donc  aucune  influence  du  diabète 
eur  la  naiure  de  la  tumeur. 

Mais  si  la  nature  du  néoplasme  est  indifférente,  la  hcaUsa-- 
iion  peut-elle  se  ressentir  du  fait  de  la  glycosurie? 

Voici  pourquoi  la  question  doit  être  posée  ;  le  sucre  est  éli- 
miné par  les  glandes,  il  provoque  à  leur  niveau  une  irritation 
dont  témoignent  les  éruptions  d'acné  ou  de  furoncles,  les 
inflammations  gingivales  et  pharyngées.  On  peut  donc  se 
demander  si  cette  élimination  ne  peut  être  le  point  de  départ 
d'un  épithélioma.  Voici  à  ce  point  de  vue  la  statislique  que 
nous  avons  relevée  : 

Le  pancréas  et  le  sein  ont  été  le  plus  fréquemment  frappés  ; 
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8  cas  de  tumeurs  du  sein  et  3  cas  de  cancer  du  pancréas 
(Lapierre,  loc.  cit,,  rapporte  5  autres  faits  de  cancer  de  la  tête 
pancréatique  dus  à  Da  Costa,  Prerichs,  Bright,  Harley,  Bou- 
chardat),  puis  viennent  Tintestin  et  les  maxillaires  avec 
7  observations  pour  chacun  ;  nous  pouvons  leur  joindre  4  cas 
dits  de  cancers  viscéraux  dont  le  point  de  départ  n*est  pas 
déterminé. 

.  La  langue  a  été  envahie  chez  6  malades,  tandis  que  le  pha- 
rynx n'a  été  que  deux  fois  le  siège  de  tumeurs  ;  enfin  nous 
relevons  4  cas  de  cancer  de  l'utérus,  4  cas  de  tumeur  de  la 
parotide,  3  kystes  de  l'ovaire.  Les  autres  tumeurs  se  répar- 
tissent entre  le  cou,  la  face,  les  membres,  la  verge,  le  thorax 
et  même  le  cervelet. 

Les  cas  nombreux  de  cancers  pancréatiques  pourraient 
faire  penser  à  une  relation  causale  entre  raffection  générale 
et  cette  localisation,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  Tattention 
des  médecins  est  depuis  longtemps  tournée  de  ce  côté  et  que 
tous  les  cas  de  coïncidence  sont  soigneusement  recueillis  et 
publiés.  En  résumé,  ces  localisations,  la  diversité  des  organes 
qui  ont  été  atteints,  qu'on  les  considère  au  point  de  vue  ana- 
tomique  ou  physiologique,  nous  prouvent  qu'il  n'y  a  aucune 
relation  bien  évidente  à  établir  entre  le  diabète  et  la  locall* 
satîon  du  néoplasme. 

Nous  devons  cependant  faire  exception  pour  Tépithéliom» 
de  la  verge.  Voici  par  exemple  deux  observations  de  cancer 
du  pénis  consécutifs  à  des  balano-posthites  cher  des  diabé^ 
tiques. 

ÛBS.  III.  —  Balano-poithiU  diabétique.  Y^gétatiom  consicutivM.  Epi* 
ihklioma,  Refuê  d'opération  (Obs.  de  M.  Verneuil).  —  Le  18  février 
1882,  un  de  nos  confrères  de  Dijon  nous  adresse  un  vieillard  de 
72  ans  qui,  depuis  plusieurs  mois,  présente  un  néoplasme  de  la 
verge.  G^est  un  homme  vigoureux  malgré  son  âge.  L'afiection  dont 
îl  est  atteint  a  débuté  il  y  a  un  an  par  une  balano-posthite  simple* 
et  non  spécifique,  le  prépuce  était  devenu  si  tuméfié  qu'il  obstruait 
le  méat  et  gênait  la  miction.  M.  Fleurot,  alors  consulté,  fit  la  eii> 
concision  et  trouva  un  gland  couvert  de  végétations  et  incrusté  de 
graviers.  Le  méat  reconnu  très  étroit  fut  débridé  et  tout  alla  brân 
pendant  quelques  senaioeit  mais  ^en  à  peu  kee  végétailoBS  devini^nt 


exubérantes,  las  cautérisations  (caustique  de  Filhos,  etc.)  restent  sans 
effet,  et  notre  confrère,  en  désespoir  de  cause,  me  demande  mon  avis 
au  sujet  d'une  intervention  radicale.  La  tumeur  me  paraît  netlement 
un  épithélioma,  le  dos  de  la  verge  porte  des  cordons  lymphatiques 
indur(^s  et  irréguliers  ;  les  ganglions  sont  légèrement  engorgés. 

Avant  de  prendre  un  parti,  et  vu  le  début  de  Taffectîon  par  une 
balano-posthite,  je  demande  une  analyse  des  urines  et  je  reçois  la 
dépêche  suivante  :  Urines  de  M.  S...  renferment  20  grammes  de  sucre 
par  litre.  Je  refuse  alors  toute  intervention  radicale  par  la  méthode 
sanglante. 

Obs.  IV.  —  PojpiUomê  pênien  avec  pfnmods  chez  un  glyeoiuriqw.  Or" 
«Dficûten  tam  accidents,  TransforanaUon  en  épithélioma.  Amputation  de 
la  verge.  •—  Le  12  octobre  1880,  M.  Verneuil  vit,  en  consultation  avec 
MM.  Panas  et  Maurice  Raynaud,  un  malade  âgé  de  52  ans,  de  belle 
apparence  et  jouissant  d'une  bonne  santé  habituelle.  Les  forces  ont 
diminué  depuis  nombre  d'années  et  son  médecin  a  constaté  il  y  a 
bien  longtemps  la  présence  de  15  grammes  de  sucre  par  litre  d'urine. 
Depuis  cette  époque  un  régime  approprié,  prescrit  et  suivi  de  temps 
en  temps,  a  permis  au  malade  de  conserver  Taspect  général  très 
satisfaisant. 

Presque  au  moment  môme  où  ses  forces  déclinaient,  M.  G...  fit  voir 
à  son  médecin  une  affection  du  gland  caractérisée  par  une  hypertro- 
phie papillaire  avec  phimosis.  Pour  permettre  les  soins  de  propreté 
qne  nécessitait  le  mal,  on  fit  la  circoncision  sans  qu'il  survint  le 
moindre  accident.  Malgré  les  préparations  nombreuses,  iodurééS  ou 
akftlines,  malgré  les  topiques  locaux,  Taffection  continua  et  le  pa- 
piUome  se  transforma  en  épithélioma  envahissant  tout  le  gland  et 
le  sillon  balano-préputial,  puis  perforant  la  paroi  inférieure  de  Tu-» 
rèthre,  les  fongosités  firent  saillie  dans  le  canal.  En  même  temps, 
la  surface  s*ulcéra  et  devint  très  douloureuse. 

La  consultation  avait  été  provoquée  pour  savoir  quel  parti  il  fal- 
kk  prendre  et  quelle  oontiW'^ndicatioii  créait  la  glycosurie. 

Or,  considérant  d'une  part  rimpuissance  avérée  de  toute  théra- 
peutique et  les  progrès  incessants  du  mal^  l'âge  du  patient,  la  vigueur 
et  l'intégrité  de  sa  santé,  l'absence  de  tout  engorgement  ganglion- 
naire et  la  possibilité  dé  prévenir  la  récidive  par  l'ablation  large  do 
répithélioma,  M.  Temeuil  recommanda  Vopération  dans  le  plus  bref 
délai  possible,  après  avoir  rempli  les  deux  conditions  suivantes  ; 

1*  Traitement  dtt  diabète  par  le  régime,  l'hygiène  et  la  médication 
appropriée  de  façon  à  faire  disparaître  toute  trace  de  snere; 
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2*  L'exérôse  pratiquée  par  une  méthode  non  sanglante  et  comme 
procédé  de  choix,  la  section  par  l'anse  galvanique. 

Nous  croyoDS  que,  dans  ces  deux  cas,  la  localisation  du  can- 
cer sur  le  gland  a  été  le  fait  de  la  glycosurie.  Tout  le  monde 
sait  combien  sont  fréquentes  les  phlegmasies  de  la  vulve  ou 
du  gland  chez  les  diabétiques,  c'est  à  ce  point  que  le  prurit 
Yulvaire  ou  les  démangeaisons  préputiales  constituent  un 
des  signes  révélateurs  de  la  maladie.  Ils  commandent  au  mé- 
decin l'analyse  minutieuse  des  urines.  Nous  serions  disposé 
à  croire  que  ces  inflammations  peuvent  constituer  là  im  locus 
minorts  reststetUiœ^  un  terrain  tout  préparé  sur  lequel  vien- 
dra se  développer  l'épithélioma .  Nous  n*en  voulons  comme 
preuve  que  l'évolution  des  phénomènes  dans  ces  deux  cas.  Le 
diabète  a  été  nettement  le  premier  en  date,  il  a  déterminé  la 
balano-posthite  habituelle,  qui  elle-même  a  donné  lieu  à  des 
végétations  et  ces  végétations  ont  dégénéré  en  épithélioma. 

Cette  interprétation  n'a  pas  seulement  une  importance 
théorique,  mais  elle  indique  la  nécessité  formelle  d'une  thé- 
rapeutique précoce  et  énergique  contre  de  tels  accidents  ;  les 
lavages  astringents  répétés  à  chaque  miction,  l'emploi  des 
alcalins  trouvent  ici  leur  indication.  Sans  doute  ce  n'est  pas 
à  nous  de  conseiller  ime  opération  chez  des  diabétiques, 
cependant,  si  le  prurit  était  absolument  rebelle,  peut-être 
serait-on  autorisé  à  pratiquer  la  circoncision. 

C'est  d'ailleurs  une  question  que  les  faits  ultérieurs  pour^ 
ront  seuls  trancher  en  nous  montrant  la  fréquence  relative  de 
l'épithélioma  du  gland  chez  les  diabétiques. 

(A  suivre.) 

GOHTRIBDTION  A  L'ÉTm>E  DE  l'ALBUMIUIIEIE    HVTERMI'n'ENTK 

PÉRIODIQUE 

Par  P.  BfERKLKN, 
Médecin   des  hôpitaux. 

L'albuminurie  intermittente  périodique  ou  cyclique  des 
jeuQes  siqets  est  le  type  clinique  le  plus  net  qui  se  dégage  du 
groupe  complexe  des  albuminuries  dites  sans  lésion  rénale. 
Les  circonstances  qui  en  provoquent  rapparition,  sa  firé« 
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quence,  ses  allures  spéciales  et  toujours  identiques,  lui  assu- 
rent définitivement  une  place  en  pathologie.  On  sait  la  sympto- 
matologie  de  cette  singulière  affection.  Un  malaise  fortuit,  quel- 
que trouble  accidentel  de  la  santé  générale  où  le  hasard  con- 
duisent à  examiner  Turine  d'un  sujet  jeune,  le  plus  souvent 
d'un  adolescent  qui  parait  indemne  de  toute  altération  rénale, 
et  l'on  y  découvre  de  l'albumine.  Mais,  en  répétant  les  exa- 
mens, on  constate  bientôt  que  cette  albuminurie  est  in- 
constante et  intermittente,  qu'elle  manque  le  matin  après 
le  repos  de  la  nuit,  pour  apparaître  de  10  heures  à  2  heures; 
qu'elle  augmente  à  partir  de  ce  moment  et  atteintson  maximum 
dans  l'après-midi,  pour  diminuer  et  disparaître  le  soir.  Si  l'on 
connaît  le  phénomène  et  ses  diverses  phases,  la  lumière 
et  l'accord  sont  loin  d'être  faits  sur  sa  pathogénie  et  sa  signi- 
fication nosologique.  Subordonnée  par  quelques  observateurs 
à  l'influence  prépondérante  de  l'alimentation,  du  refroidisse- 
ment, des  perturbations  nerveuses,  la  crise  albuminurique 
quotidienne  semble  résulter  plus  souvent  de  la  fatigue  muscu- 
laire et  même  du  seul  fait  de  la  station  debout.  S'agit^il  d'un 
simple  trouble  fonctionnel  lié,  soit  à  des  modifications  de  la 
crase  sanguine,  soit  à  un  trouble  de  la  circulation  rénale  ;  ou 
bien  l'albuminerie  dépend -elle  de  quelque  néphrite  latente? 
Sur  ce  point  encore  les  avis  sont  partagés  et  l'on  ne  saurait  se 
prononcer  en  connaissance  de  cause.  On  comprend  la  gravité 
de  pareilles  incertitudes  quand  il  s'agit  de  formuler  un  pro- 
nostic et  un  traitement. 

De  nouveaux  faits  sont  donc  nécessaires  pour  dissiper  les 
obscurités  qui  entourent  la  pathogénie  et  la  nature  de  l'affec- 
tion. C'est  comme  simple  tribut  à  ces  questions  encore  à 
l'étude  que  nous  croyons  utile  de  faire  connaître  les  trois 
observations  qui  suivent.  Notre  attention  a  été  particulière- 
ment attirée  sur  l'influence  de  la  station  debout  comme  cause 
provocatrice  des  crises  albuminuriques,  et  sur  les  troubles 
de  la  circulation  périphérique  chez  les  malades  qui  en  sont 
atteints  (1). 

(1)  Nous  croyons  superflu  de  reproduire  Thistoire  et  la  bibliographie  de 
Talbuminurie  intermittente  cyclique  que  Ton  trouvera  complètement  faiteë 


142  MBMOntBS   OBIOmAUX. 

OesBRYATioir  I.  -^  Albuminurie  intermiitenU  diurne  ehsz  un  jeune 
homme  âgé  de  16  ansy  lymphatiç^t  aenéique,  habituellemeni  atteifU  de 
ct/anose  des  extrémités^  fUs  de  père  et  mère  arthrUiques,  Pas  de  modifia' 
caUans  apprénables  sous  Vinfiuence  du  régime  lœté.  Disparition  com- 
plète de  Valbumine  pendant  une  spléno-pneumonie  grave  de  trois 
semaines  de  durée.  Réapparition  de  Valbumine  au  moment  de  la  conva^ 
lescence.  Santé  parfaite  depuis  trois  ans.  Les  urines  récemment  examinées 
ne  contiennent  plus  d  albumine  (1). —  Il  s*dgil(l*UD  jeune  homme  âgé  de 
16  ans,  d^une  bonne  santé  habituelle,  mais  fils  de  père  et  de  mère 
arthritiques,  lui-môme  présentant  les  attributs  du  Iymphatisme,&  sa- 
voir :  cyanose  et  refroidissement  habituels  des  extrémités,  teint  pâle, 
développement  exagéré  des  membres  par  rapport  au  tronc,  maigreur, 
peau  fine  snjette  à  Tacné.  Vers  la  fin  du  mois  de  septembre  dernier, 
^e  jeune  homme  fut  pris,  deux  fois  de  suite,  après  Hse  promenade  à 
cheval,  d*une  obnubilation  subite  et  d'ailleurs  très  fugace  de  la  vue. 
Consulté  à  ce  sujet,  mon  maîlre,  M.  Ernest  Besnier  recommanda  un 
examen  des  urines  au  point  de  vue  de  l'albumine.  C'est  alors  que  je  vis 
le  malade  et  que  je  lui  découvris  une  albuminurie  assez  prononcée. 
Cela  était  d'autant  plus  surprenant  que  rintégritédes  divers  organes  et 
de  la  santé  générale  ne  concordaient  guère  avec  Tidée  d'une  néphrite. 
Je  demandai  quelques  jours  d'observation  et  recommandai  provisoi- 
rement le  séjour  à  la  chambre  et  le  régime  lacté. 

L*examen  des  urines  fut  fait  quotidiennement  pendant  la  semaine 
qui  suivit  et  voici  ce  qu'il  permit  de  constater  avec  une  parfaite 
régularité  :  albuminurie  ea  quantité  notable  (nuage  opalescent  ef 
quelquefois  préeipité  légèrement  rétractile  par  les  réactifs  appro* 
priés)  dans  les  urines  de  midi  à  rniHuit;  pas  trace  d'albumine  dans 
les  urines  de  la  nuit  et  du  matin.  Nous  nous  trouvions  donc  en 
présence  d^une  albuminurie  intermittente  et  eette  non  continuité. 


dans  les  travaux  français  suivants  :  Lépinb,  De  l'albuminurie  chez  les 
sujets  débiles  et  à  Tôtat  de  santé  (Revue  de  môtiecine,  1882,  p.  545).  — 
J.  Teissieb,  AlbumiDurie  intermittente  cyclique  des  jeunes  sujets  (Lyon 
médical,  ISmars  1887,  et  Bulletin  médical,  23  oct.  1887). --W.  DuBREUlLfl, 
De  l'albuminurie  intermittente  périodiqne  (Revue  de  médeoine^  1887,  p.  &12). 
—  Mkrlbt,  De  l'albuminurie  iotermiUente  cyclique  ou  maladie  de  Pavy 
(Thèse  de  doctorat,  Lyon,  1887).  —  Lécorchâ  et  Talajion,  Traité  de  Tal- 
buminurie  et  du  mal  de  Bright,  1885,  p.  188. 

(i)  Cette  observation,  présentée  à  la  Société  clinique  le  11  juin  18fô  et  pu- 
bliée dans  la  France  médiccUe  la  même  année,  a  passé  inaperçue  et  n*e8t 
pas  citée  dans  les  revues  récentes  sur  Talbuminurie  intermittente.  Cest 
pourquoi  nous  croyons  utile  de  la  reproduire  ici,  en  la  complétant. 
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jointe  à  Tabsence  de  tout  autre  symptôme,  semblait  exclura  l'idéa 
d'une  lésion  rénale;  d'ailleurs  l'examen  microscopique  des  uriaet, 
fait  à  plu]»ieur8  reprises,  n'avait  pas  révélé  de  cylindres.  Pour  com^ 
pléter  ce  diagnostic  purement  négatif,  M.  Besnier  ostima  qu'on 
examen  ophtbalmoscopique  serait  utile,  d'autant  plus  que  c'étaient 
les  troubles  de  la^vue  qui  avaient  amené  la  découverte  de  ralbumir 
nurie.  Le  malade  consulta  M.  Giraud-Teulon  qui  voulut  bien  nous 
adresser  la  note  suivante  : 

«  L'acuité  de  la  vue  est  parfaite,  égale  à  Tunité,  mais  l'œil  est  un 
peu  bypermétrope.  Quant  aux  rétines,  elles  sont  saines  et  ne  portent 
aucune  trace  de  lésions  habituelles  dans  l'albuminurie.  Les  seules 
anomalies  anatomiques  consistent  en  une  certaine  dureté  (congéni* 
taie  peut-être)  des  fibres  nerveuses  du  nerf  optique,  et,  de  plus,  une 
injection  fine,  légère,  du  tijssu  conoectif  du  même  nerf.  Enfin,  les 
veines  rétiniennes  sont  relativement  on  peu  turgescentes,  ce  que  j« 
traduis  habituellement,  pour  ma  gouverne,  comme  un  indice  d'atonie 
yaso-motrice .  Le  trouble  subit  do  la  vue  a  dû  tenir,  sous  l'influence 
ou  d'une  congestion,  ou  plutôt  d'ua  trouble  nerveux  central,  à  mu 
suspension  subite  de  V accommodation  chez  un  kyperm^tropey  immédiaU^ 
ment  réparée,  » 

A  côté  des  résultats  de  Taxamen  ophtbalmoscopique  nous  croyons 
devoir  reproduire  le  résumé  de  deux  analyses  d'urine  faites,  la  pre- 
mière par  M.  Yvon,  la  seconde  par  M.  André,  interne  en  pharmacie 
à  TEôtel-Dieu,  cette  dernière  au  point  de  Tue  des  diverses  espèces 
de  matières  albominoldes.  Les  résultats  de  ces  deux  analyses,  faites 
à  plusieurs  jours  d'intervalle,  sont  d'ailleurs  concordants*  M.  Yvon 
eonclut  ainsi:  urine  peu  rictbe  en  urée  (15  grammes  par  vingt-quatre 
heures,  et  pauvre  en  acide  urique  (0  gr.  059);  renfermant  une  notable 
proportion  d'albumine,  0  gr,  18  par  lilre,  mais  qui  n'existe  que  dans 
l'urine  du  soir;  celle  du  matin  en  contient  des  U'aces  indosables. 
L'examen  microscopique  montre  de  très  rares  leucocytes  et  quelques 
cellules  épithéiiales.  Pas  de  glycose.  M.  André,  dans  un  échantillon 
d'urine  émise  de  midi  àe  heuresdu  soir,  trouve  également  0,18  centig* 
par  litre  d'aJbumine  coagulable,  auxquels  il  faut  ajouter  0,08  centig. 
d'albuminose  et  de  peptone.  Mais  cette  seconde  analyse  est  plus 
satisfaisante  au  point  de  vue  de  l'urée,  25  gr.  80  par  litre,  et  de 
l'acide  urique,  0  gr.  61. 

En  résumé,  rexamen  ophthalmoseopîque  était  négatif  au  point  de 
Tue  des  lésions  rétiniennes^  liées  habituellement  à  l'albuminurie; 
eell^ci  était  intermittente  et  d'ailleurs  très  modérée.  H  était  donc 
permis  de  diminuer  la  rigueur  du  régime  auquel  notre  malade  avait 


144  MBMOniBS  ORIOIMAOX. 

été  primitiyemeDt  soumis*  Il  reprit  ses  études  à  l'école  Monge,  avec 
la  recommandation  expresse  d'ériter  les  refroidissements  et  les  exer- 
cices violents,  de  boire  du  lait  aux  repas  au  lieu  de  vin.  Le  D'  Th. 
Guyot,  médecin  de  l'établissement,  fit,  sur  ma  demande,  des  examens 
répétés  des  urines  du  matin  et  du  soir.  Ces  résultats  furent  toujours 
les  mêmes  que  ceux  que  j'avais  obtenus  moi-même. 

Un  grave  incident  nous  amena  bientôt  à  reprendre  avec  grand  soin 
ces  analyses  d'urine.  Le  J4  février  dernier,  notre  malade  fut  pris, 
à  la  suite  d'un  refroidissement,  d'une  fièvre  violente  avec  point  de 
côté.  Il  se  développa  une  affection  tboracique  aiguë,  d*abord  à  carac- 
tère de  pleurésie  diapbragmatique,  puis  de  congestion  pleuro- 
pulmonaire.  Pendant  une  période  de  vingt  jours,  le  malade  eut  une 
fièvre  vive  avec  sueur  et  sudamina,  état  général  grave,  la  tempéra- 
ture vespérale  oscillant  pendant  tout  ce  temps  entre  39«  et  40*.  Or, 
cbose  étrange,  l'albuminurie  fit  complètement  défaut  durant  le  cours 
de  cet  état  fébrile.  L'urine  examinée  presque  chaque  jour,  à  des 
heures  diverses,  ne  contint  jamais  d'albumine,  alors  que  nous 
attendions  avec  autant  de  crainte  que  de  curiosité  une  recrudescence 
du  phénomène. 

La  fièvre  tombée  et  le  malade  entré  en  convalescence,  ralbumi- 
nurie  ne  se  montra  pas  davantage,  malgré  la  reprise  de  l'alimenta- 
tion. Elle  ne  se  manifesta  pas  encore  au  moment  des  premiers  levers, 
tant  que  le  malade  resta  confiné  dans  sa  chambre,  enveloppé  de  cou- 
vertures. Nous  commencions  donc  à  espérer  que  la  maladie  aiguS 
avait  exercé  sur  les  crises  d'albuminurie  une  sorte  d'influence  cura- 
tive.  Malheureusement,  il  n'en  était  rien.  Le  malade  ayant  repris  el 
ses  vêtements  habituels  et  ses  libres  allures,  circulant  dans  tout 
l'appartement,  mais  sans  en  sortir,  nous  remit  un  jour  de  l'urine, 
émise  après  le  déjeuner,  qui  présentait  comme  par  le  passé  le  pré- 
cipité albumineux  caractéristique.  Et  le  lendemain  matin,  comme 
autrefois  oncore,  l'albuminurie  avait  disparu.  Depuis  cette  époque, 
les  mêmes  phénomènes  se  sont  encore  reproduits,  mais  très  atténués 
et  avec  moins  de  régularité.  Certains  jours,  l'albumine  fait  complète 
ment  défaut;  puis  elle  reparaît,  mais  en  très  petite  quantité.  Il  y  a 
certainement  un  amendement  des  accidents,  et  d'ailleurs  notre 
malade  a  repris  les  apparences  de  la  santé. 

A  cette  observation  reproduite  telle  qu'elle  a  été  publiée  en 
1885,  nous  pouvons  actuellement  (1888)  ajouter  les  renseigne* 
ments  suivants.  Notre  malade  est  actuellement  un  grand  et 
vigoureux  jeune  homme,  dont  la  santé  n'a  pas  subi  la  moindre 
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atteinte  depuis  trois  ans.  Nous  n'avons  pu  obtenir  de  sa  mère 
qu'elle  continuât  les  examens  de  Turine,  persuadée  qu'elle  était 
que  cette  albuminurie  n'avait  aucune  importance;  mais  récem- 
ment, et  à  Toccasion  de  cet  article,  nous  avons  pu  examiner 
l'urine  émise  aux  diverses  heures  de  la  journée  et  dans  aucun 
des  échantillons  nous  n'avons  constaté  de  trace  d'albumine. 

ÛBSBavATiON  lu  —  Albuminurie  intermittente  disparaissant  par  le 
séjour  au  lit  chez  un  Jeune  homme  de  n  ans,  atteint  d'acné  polymorphe 
et  de  cyanose  habituelle  avec  refroidissement  des  extrémités  (1).  —  Gillot 
(Henri),  âgé  de  17  ans,  cordonnier,  entre  le  22  juin  1885  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  salle  Cazenave,  n*»  71  (service  de  M.  le  D'  lîesnier,  sup- 
pléé par  M.  Merklen).  Ce  jeune  homme  est  atteint  d'une  éruption 
coniluente  d*acnô  polymorphe  de  la  face,    du  dos  et  de  la  poitrine, 
et  de  séborrhée  du  cuir  chevelu,  affection  dont  le  début  remonte  à 
un  an*  L'examen  des  urines  lait  le  lendemain  de  son  entrée  dénote 
rexistence  d'une  quantité  notable  d'albumine,  constatation  d'autant 
plus  inattendue  que  le  malade  ne  présente  aucun  signe  de  néphrite 
ou  d'altération  rénale.  Ses  antécédents  héréditaires  sont  sans  intérêt; 
son  père  est  mort  subitement  en  1870  ;  sa  mère,  âgée  de  57  ans,  est 
bien  portante.  Gomme  antécédente  personnels,  il  sifi^nale  une  fluxion 
de  poitrine    et   une  fièvre  typhoïde  à  l'âge    de  8  ans.    L'examen 
général  de  sa  santé  ne  révèle  que  les  attributs  du  tempérament  dit 
lymphatique;  extrémités  cyanosées  et  froides,  teint  pâle,  dispropor- 
tion entre  le  développement  des  moitiés  supérieure  et  inférieure  du 
corps.  Le  cœur  est  normal  et  Testomac  spécialement  examiné  à  ce 
point  de  vue,  n'est  pas  dilaté . 

Soupçonnant  une  albuminurie  intermittente,  je  fais  recueillir  dans 
des  verres  distincts  l'urine  émise  à  chaque  miction,  et  le  lendemain 
je  constate  que  Turine  de  la  nuit,  celle  rendue  à  5  h.  du  matin,  exa- 
minée par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique,  reste  absolument  limpide, 
alors  que  l'urine  du  jour  contient  une  notable  quantité  d'albumine. 

Pour  contrôler  l'influence  vraisemblable  du  séjour  au  lit  sur  la 
disparition  de  l'albumine,  j'engage  le  malade  à  rester  couche  toute 
une  journée.  Or,  dans  aucun  des  verres  d'urine  rendue  pendant  ce 
temps,  pas  plus  que  dans  celle  émise  le  lendemain  matin,  à  5  h.  1/2, 
on  ne  trouve  d*albumine. 

Le  jeudi  et  le  dimanche  étant  les  jours  réservés  pour  les  visites 
faites  aux  malades,  ceux-ci  restent  couchés  pendant  l'après-midi. 


(1)  Rédigée  d*après]eB  notêf  de  M.  Perrin,  interne  de  service. 
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A  plusieurs  reprises,  je  fais  examiner  Turine  rendue  à  4  h.*  après 
la  Tisite,  c*est-à-<lire  aprôs  Vaprès-midi  passée  au  lit  ^  elle  ne  con- 
tient pas  d'albumine  pas  plus  que  celle  de  la  nuit.  La  première  urine 
albumineuseest  rendue  à  10  h.  du  matin,  quand  le  malade  s'est  levé 
de  5  h.  à  7  h. 

Ces  constatations  eut  été  renouvelées  à  plusieurs  reprises  ;  une 
seule  fois  pendant  le  séjour  du  malade  à  Thôpital,  Turine  du  matin 
contenait  un  léger  nuage  d'albumine. 

Observatiox  III.  —  Albuminurie  Intermittente  chez  un  sujet  syphi- 
litique depuis  dix-huit  mois^  alcoolique^  manifestement  névropathe^  et 
souffrant  en  hiver  de  cyanose  avec  refroidissement  des  extrémités.  Cépha- 
lalgie. Étourdissements.  Douleurs  lombaires.  Diminution  et  disparition 
de  Valbumine  sous  l'influence  du  séjour  au  lit.  Cycle  alhuminuriqne 
commençant  habituellement  à  midi  pour  se  terminer  vers  6  h.  du  soir. 
Quelques  irrégularités  coïncidant  avec  une  légère  poussée  de  plaques 
muqueuses  et  la  reprise  du  traitement  spécifique  (1).  —  Le  5  septem- 
bre 1887,  nous  recevons  à  la  consultation  de  Thôpital  Saint-Antoine 
le  sieur  P...,  ébéniste,  &gé  de  21  ans.  Ce  jeune  homme  s'était  pré- 
senté à  plusieurs  reprises  pour  demander  son  admission,  se  disant 
atteint  de  syphilis  et  d^albuminurie. 

C*est  un  garçon  peu  robuste,  nerveux  et  impressionnable,  présen- 
tant quelques-uns  des  attributs  de  Phystérie  :  tremblement,  sensa- 
tion de  boule.  D'ailleurs  son  père,  actuellement  tuberculeux,  se 
aérait  toujours  fait  remarquer  par  son  nervosisme,  sa  vivacité  et  sa 
mobilité  de  caractère.  De  plus,  sa  sœur  et  un  de  ses  cousins  sont 
internés  comme  aliénés.  Indépendamment  de  ses  antécédents  ner- 
veux, le  malade  signale  sa  très  grande  sensibilité  au  froid  ;  tous  les 
hivers,  dit-il,  il  est  comme  engourdi;  ses  extrémités  sont  froides  et 
cyanosées.  Enfin  il  avoue  des  excès  alcooliques. 

Comme  antécédents  pathologiques,  S...  mentionne  une  blennor- 
rhagie  compliquée  de  cystite  en  1885,  et  la  syphilis  contractée  au 
mois  de  janvier  1886.  Il  prétend  avoir  pris  presque  constamment 
depuis  cette  époque  du  proloiodure  de  mercure.  Néanmoins,  au  mois 
de  mai  1887,  il  est  encore  atteint  de  plaques  muqueuses  et  d^alo- 
pécie  ;  de  plus,  il  souffre  de  douleurs  lombaires  pour  lesquelles  il 
entre  à  Thôpital  Saint-Antoine,  salle  Bazin,  où  ou  lui  trouve  de 
Talbumine;  soigne  pendant  un  mois  et  demi,  par  le  régime  lacté 
joint  à  un  traitement  antisyphilitique,  il  sort  de  l'hôpital  n*ayant 
plus  d'albumine,  s'il  faut  l'en  croire. 

(1)  Rédigée  diaprés  les  notes  de  M.  aiiutier,  externe  dn  service. 
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0*681  encore  d%  dooleurt  lombaires  que  le  malade  se  pleiai  en 
entrant  dans  notre  senrice,  le  5  septembre;  il  accuse  de  plus  une 
tendance  à  la  céphalalgie,  celle-ci  continuelle  depuis  le  début  de  sa 
syphilis,  et  cette  céphalalgie  serait  parfois  accompagnée  d'étourdis- 
sements.  Bnfln,  il  a  une  légère  bronchite;  mais  cette  affection  est 
récente  et  sans  importance.  L'examen  de  l'urine  par  la  chaleur  et 
Tacide  nitrique  révèle  l'existence  d'une  quantité  assez  notable  d'al* 
buœine.  D'ailleurs  l'on  ne  trouve  ni  du  côté  des  organes  des  sens, 
ni  du  côté  du  cœur,  rien  qui  puisse  faire  songer  à  une  néphrite. 
Aussi  soupçonnons-nous  une  albumine  intermittente  et  faisons-nous 
garder  dans  des  verres  distincts  l'urine  émise  aux  diverses  heures* 
Examiné  avec  soin,  l'estomac  ne  présente  pas  de  signes  de  dilata- 
tion» 

8  septembre.  Le  malade  se  lève  à  midi.  Les  urines  émises  avant 
11  h.  du  matin  ne  contiennent  pas  d'albumine;  on  en  trouve  au 
contraire  dans  celles  de  l'après-midi,  après  que  le  malade  a  marché 
dans  le  jardin. 

Le  11.  Le  malade  reste  couché  pendant  toute  la  journée  et  est  mis 
au  régime  des  malades  à  deux  degrés.  L*urine  examinée  à  divers 
moments  ne  contient  que  des  traces  insignifiantes  d'albumine.  Le 
soir  vomissement  et  pyrosis. 

Le  12.  Le  malade  dort  bien  et  a  bon  appétit;  ses  douleurs  de 
reins  ont  beaucoup  diminué,  mais  il  a  toujours  quelques  r&les  de 
bronchite.  U  accuse  encore  un  peu  de  céphalalgie  et  des  étourdis* 
sements,  quand  il  est  debout.  Il  se  lève  et  se  promène  dans  le  jardin 
de  10  h.  i  midi  et  de  2  h.  à  7  h.  du  soir.  Voici  le  résultat  de 
l'examen  des  urines  aux  diverses  heures  : 

Urine  de  11  h.  du  matin  après  déjeuner  :  pas  d'albumine. 

—  1  h.  de  l'après-midi  :  nuage  d'albumine. 

—  5  h.  1/2         —  :  précipité  plus  abondant. 

Urine  de  la  nuit  :  rien. 

Le  13.  Urine  du  matin  jusqu'à  11  h.  :  rien. 

—  de  2  h.  :  un  peu  d'albumine. 

—  do  4  h.  :  rien. 

—  du  reste  de  la  journée  :  rien. 

Le  malade  était  resté  levé  de  6  h.  à  8  h.  du  matin,  de  10  h.  à  midi 
et  de  8  à  7  h.  Mais  il  n^était  pas  sorti  de  la  salle  pendant  toute  la 
journée  à  cause  du  froid,  et  il  était  resté  assis  plus  longtemps  que 
fl*habitude. 

Le  14.  Urines  du  matin  :  pas  d'albumine. 
•~     de  3  h.  :  albumine. 

—  à  partir  de  6  h,  ;  plus  d'albumine. 
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Le  malade  8'était  levé  un  peu  le  matin,  ayant  la  visite,  puis,  de 
11  h.  à  4  h.  et  avait  passé  plusieurs  heures  au  jardin. 

Le  15.  Les  urines  de  4  h.  renferment  seules  de  Talbumine. 

Le  malade  8*ôtait  levé  le  matin,  puis  de  11  h.  à  1  h.,  et  s^était 
recouché  de  1  h^  à  6  h.  pour  se  lever  de  nouveau  vers  le  soir. 

Le  16.  Albumine  dans  les  urines  de  4  h.  et  de  6  h.  du  soir, 
dans  celles  de  6  h.  surtout.  Le  malade  s^était  levé  pendant  deux 
heures,  avant  la  visite  du  matin,  puis  de  midi  à  6  heures,  avait  beau- 
coup marché  dans  le  jardin  et  s'était  fatigué  plus  que  d'habitude. 

Le  17.  Albumine  dans  les  urines  de  3  h.  et  6  h.  du  soir;  le  malade 
s'était  levé  comme  d'habitude. 

Le  18.  Le  malade  reste  couché  pendant  toute  la  journée,  à  cause 
d*une  recrudescence  de  ses  douleurs  lombaires  et  do  sa  bronchite. 
Absence  complète  d'albumine  dans  les  urines  de  la  journée. 

Le  19.  Le  malade  se  lève  dans  la  journée  de  midi  à  6  heures.  Trôs 
peu  d*albumine  dans  les  urines  de  2  heures;  quantité  notable  dans 
celles  de  6  heures. 

Le  20.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  de  reins  qui  Tempôchent 
démarcher  et  surtout  de  se  baisser.  Bronchite  généralisée.  Il  se  lève 
néanmoins  comme  d'habitude.  Léger  louche  dans  les  urines  de  2  h. 
et  de  4  h.  Rien  dans  les  autres. 

Le  21.  Lever  habituel.  Léger  louche  dans  les  urines  de  3  h.,  pré- 
cipité abondant  dans  celles  de  6  h. 

Le  22.  Urine  de  5  h.  légèrement,  urine  de  7  h.  fortement  albumi- 
neuse. 

Le  23.  Le  malade  se  lève  et  se  promène  dans  le  jardin.  Les  urines 
de  l'après-midi  renferment  toujours  de  Talbumine,  celles  de  3  h. 
peu,  celles  de  8  h.  beaucoup  plus. 

Le  24.  Môme  régime  et  mêmes  habitudes.  L'urine  de  3  h.  est  peu 
albumineuse,  celle  de  6  h.  beaucoup  plus,  celle  de  10  h.  du  soir  ne 
Test  plus  que  légèrement. 

Le  25.  Même  état.  Albumine  dans  les  urines  de  3  h.  et  de  7  h.  du 
soir. 

Le  26.  Le  malade  se  lève  comme  toujours  un  peu  avant  la  visite 
et  dans  l'après-midi.  Pour  la  première  fois  les  urines  de  8  h.  du 
matin  renferment  une  assez  forte  proportion  d'albumine  ainsi  que 
celles  de  2  h.  et  de  5  h. 

Le  27.  Albumine  dans  les  urines  de  l'après-midi.  Quelques  pla- 
ques muqueuses  ayant  reparu  dans  la  gorge,  le  malade  est  mis  au 
sirop  de  Gibert  à  la  dose  de  deux  cuillerées  à  café  par  jour. 

Le  28.  Le  malade  ne  se  lève  que  pendant  trois  heures  dans  la 
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jouroée,  et  à  deux  reprises  différentes,  le  matin  et  le  soir.  On  ne 
trouve  presque  pas  d'albumine  dans  les  urines  de  Taprès-midi,  sauf 
à  midi. 

Lie  29.  Les  urines  de  9  h.  du  matin,  de  1  h.  et  de  6  h.  sont  forte- 
ment albumineuses.  Le  malade  s'était  levé  comme  d^habitude. 

Le  HO.  Mômes  heures  de  lever.  Albumine  dans  les  urines  de  8  h. 
du  matin,  de  1  h.  et  de  5  h. 

l«r  octobre.  On  supprime  le  sirop  de  Gibert,  sur  la  demande  du 
malade  qui  dit  ne  pas  le  supporter.  L'urine  du  matin  n'est  plus 
albumineusO)  tandis  que  celle  de  2  h.  et  de  5  h,  de  l'après-midi  con- 
tient encore  de  l'albumine. 

Â  partir  de  ce  moment,  l'albumine  n^apparatt  plus  que  dans  les 
urines  de  3  h.  et  de  5  h.  de  l'après-midi. 

Les  douleurs  des  reins  et  la  toux  ayant  cessé,  le  malade  demande 
sa  sortie  et  part  le  12  octobre  pour  Vincennes.  , 

N.  B.  La  quantité  des  urines  par  24  heures  a  varié,  pendant  le 
séjour  du  malade  à  l'hôpital,  de  1.100  à  1.500  grammes.  L'albumine 
mesurée  avec  le  tube  d'Esbach  ne  dépassait  pas  50  centigrammes  par 
jour,  et  vers  la  fin  n'atteignait  plus  que  25  centigrammes. 

La  première  de  nos  observations  est  particulièrement  inté- 
ressante. Un  trouble  passager  de  Taccommodation  conduit 
à  examiner  les  urines  d'un  jeune  homme  âgé  de  16  ans,  de 
rx)nstitution  arthritique  et  lymphatique,  mais  nullement  ma- 
lade. On  y  trouve  de  l'albumine  en  quantité  modérée  (envi- 
ron 20  centigranmies  pur  litre),  mais  seulement  dans  les 
urines  de  midi  à  minuit.  Ce  jeune  homme  prend  une  spléno- 
pneumonie  grave  et  passe  trois  semaines  au  lit  pendant  les- 
quelles toute  trace  d'albumine  disparait.  Au  moment  de  la 
convalescence,  la  première  alimentation  ne  ramène  pas  l'al- 
buminurie, et  celle-ci  ne  reparait  qu'avec  le  premier  exer- 
cice que  le  malade  prend  dans  son  appartement,  exercice 
consistant  seulement  dans  la  marche  nécessaire  pour  passer 
d'une  pièce  dans  une  autre. 

Il  s'agit  encore  dans  le  second  cas  d'un  adolescent,  âgé  de 
17  ans,  également  lymphatique,  qui  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  pour  une  éruption  confluente  d'acné.  Son  urine  exami- 
née suivant  les  habitudes  du  service  contient  de  l'albumine,  et 
cependant  le  malade  ne  présente  aucun  signe  de  néphrite. 
Poussant  plus  loin  l'examen,  on  constate  que  l'urine  du  matin 
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est  absolument  nonnale  et  que  celle  du  jour  est  seule  albumi- 
neuse.  Bien  plus,  raUbujQaiue  fait  complètement  défaut  dans 
tous  les  échantillons  de  Turine  émise  pendant  une  journée  où 
le  sujet  est  maintenu  au  lit,  et  elle  mangue  régulièrement  dans 
Turine  de  4  heures  de  Taprès-midi,  les  jeudis  et  dimanches*^ 
jours  où  tous  les  malades  restent  couchés  à  cause  des  visites 
de  leurs  parents. 

Notre  troisième  cas  est  plus  complexe,  quant  aux  conditions 
étiologiques  générales,  mais  non  moins  net  en  ce  qui  concerne 
l'influence  de  la  station  debout.  Il  concerne  un  jeune  homme 
de  21  ans,  syphilitique,  alcoolique  et  névropathe  qui  demande 
son  entrée  à  l'hôpital,  se  disant  atteint  d'albmninurie  syphili- 
tique. Or,  lui  aussi  n'a  que  de  Talbuminurie  intermittente^ 
paraissant  tous  les  jours  de  midi  à  4  heures  du  soir,  albu- 
minurie diminuant  et  disparaissant  même  sous  Vinfluence  du 
séjour  au  lit. 

En  résumé,  il  s'agit  dans  nos  trois  observations  d'albumi- 
nurie exclusivement  diurne,  revenant  périodiquement,  mais 
manquant  pendant  des  journées  entières  ou  même  plusieurs 
semaines,  quand  les  malades  sont  maintenus  au  lit,  soit  pour 
les  soumettre  à  une  observation  plus  rigoureuse»  soit  parce 
•qu'une  maladie  intercurrente  les  y  relient.  L'influence  de 
l'alimentation^  du  froid,  ou  des  perturbations  nerveuses  a  été 
nulle  dans  les  trois  cas.  Reste  donc  uniquement  l'action  de  la 
fatigue  muscijLlaire  ou  de  la  station  debout. 

On  sait  que  chez  un  certain  nombre  de  sujets  en  apparence 
bien  portants,  les  exercices  corporels  provoquent  de  l'albumi- 
nurie.Les  recherches  de  Leube,  confirmées  par  Noorden,nous 
ont  appris  que  quelques  heures  de  marche  suffisent  pour  faire 
apparaître  de  l'albumine  dans  les  urines  des  soldats  qui  n'en 
présentent  pas  à  l'état  de  repos.  Mais  la  simple  station  debout 
peut  amener  le  même  résultat,  ainsi  que  Tout  observé  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  Talbuminurie  intermittente 
des  adolescents.  Rooke  a  rapporté  le  cas  d'une  jeune  fille 
atteinte  d'une  albuminurie  intermittente  qui  disparut  pendaat 
un  séjour  de  trois  semaines  aulitet  reparut  dès  le  premier  lever. 
Pavy  a  publié  plusieurs  observations  du  même  genre  (1),  en 

(I)  Voir  ces  cai  dans  la  Revue  de  Dubreuilh,  p.  686. 
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particulier  celle  d'un  garçon  de  13  ans,  qui  présentait  depuis 
deux  ans  de  Talbumine  dans  Turine  émise  de  1 0  heures  du 
matin  jusqu'au  soir;  cette  albuminurie  intermittente  disparut 
complètement  pendant  une  jaunisse  qui  nécessita  un  repos  de 
quinze  jours  au  lit.  La  double  influence  du  séjour  au  lit  et  de 
la  station  debout  a  été  encore  plus  nette  chez  nos  malades,  et 
si  Von  veut  invoquer  pour  une  part  l'exercice  musculaire,  on 
reconnsdtra  que  cette  part  est  minime.  Chez  le  premier,  cet 
exercice  ne  consistait  que  dans  la  marche  nécessaire  pour  pas- 
ser d'une  chambre  dans  une  autre.  Chez  le  troisième,  il  est 
vrai,  le  phénomène  était  plus  accentué,  quand  il  s'était  pro- 
mené dans  ]e  jardin.  Mais  chez  tous  les  trois  il  était  possible 
d'interrompre  l'albuminurie  certains  jours  ou  même  à  certai- 
lies  heures  du  jour,  en  les  faisant  rester  au  lit. 

Cette  influence  de  la  station  debout  et  de  la  fatigue  muscu* 
laire  s'observe,  quoique  moins  prononcée,  dans  les  albuminu- 
ries d'origine  rénale.  Bartels  dit  avoir  observé,  dans  les  pre- 
mières périodes  de  la  néphrite  interstitielle,  cette  même  alter- 
nance dans  la  présence  et  l'absence  de  Talbumine  dans  Turine, 
suivant  que  les  malades  se  donnaient  du  mouvement  ou  res- 
taient couchés.  Il  est  vrai  que  l'observation  qu'il  donne  à 
Tappui  serait  probablement  considérée  aujourd'hui  comme  un 
cas  d'albuminurie  intermittente  périodique  (1). 

(I)  Voici,  in-exteoso,  robMrvation  >Ie  Bartels  : 

«  An  mois  de  mars  1872,  le  jeune  A.  L...,  forgeron,  âgé  de  21  ans,  f» 
présenta  à  la  eliaiqne  à  cause  de  donlears  derrière  le  sternum  ei  de  fré- 
quents accès  d'opprestton  et  de  palpitations  cardiaques.  A  Tezamen  de  la 
poitrine,  on  trouva  une  augmentation  de  la  raatité  cardiaque,  surtout  vers 
la  claTicttle  ;  le  bruit  systolique  de  la  pointe  et  le  bruit  diastolique  au  niveau 
de  Porigine  de  Taorte  sont  renforcés  ;  oe  dernier  est  olaqué.  Le  pouls  était 
tondu  et  bondissant,  plus  fréquent  (de  90  à  100).  L*urine  jaune  pâle  conta» 
naît  de  Talbumine.  On  porta  le  diagnostic  d'atrophie  des  reins  coromen* 
çante  et  quinxe  jours  après  le  malads  entra  à  ThôpUal.  I^orsque,  te  lende- 
main maiin»  on  examina  Turine  qui  avait  été  rendue  la  nuit,  il  fut  impos- 
sible d*y  trouver  de  l'albumine.  Maïs  on  en  trouva  de  nouveau  dans  l'urine 
que  le  malade  rendit  durant  Le  jour  qu'il  passa  hors  de  son  lit  ;  il  n*y  en  eut 
pas,  par  contre,  dans  Turine  sécrétée  pendant  la  nuit  suivante.  Cette  alter- 
nance daos  la  présence  et  l'absence  de  l'albumine  dans  Turine,  suivant  que 
le  malade  se  promenait  dans  la  salle  ou  au  dehors  ou  qu'il  passait  tranquil- 
lement son  temps  au  lit,    se  maintint  pendant  les  sept  mois  qu'il  resta  en 
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Engel,  Pavy  (1)  rapportent  des  faits  d'albuminurie  intermit- 
tente périodique  chez  des  individus  atteints  de  néphrite  inter- 
stitielle. G.  Johnson  (2)  cite  le  cas  d'un  médecin  de  Londres, 
mort  de  mal  de  Bright,  et  qui,  au  début  de  sa  maladie,  avait 
remarqué  que  l'albuminurie  n'apparaissait  qu'après  une 
marche  un  peu  prolongée.  Pour  cet  auteur,  la  plupart  des 
albuminuries  dites  physiologiques  sont  dues  à  des  néphrites 
latentes,  où  sont  le  reliquat  de  néphrites  antérieures. 

Lécorché  et  Talamon  ont  fait  sur  ce  point  des  recherches 
plus  précises.  Ils  ont  observé  en  premier  lieu  que  Talbumi- 
nurie  des  brightiques  est  soumise  à  des  variations  diurnes  et 
nocturnes  assez  régulières.  L'urine  du  jour  est  toujours  plus 
albumineuse  que  celle  de  la  nuit  ;  mais  la  quantité  d'eau 
excrétée  étant  toujours  plus  considérable  la  nuit  que  le  jour^ 
les  proportions  absolues  d'albumine  rendues  dans  les  douze 
heures  de  jour  et  de  nuit  ne  sont  pas  sensiblement  différentes. 

Si,  cependant,  l'on  divise  les  vingt-quatre  heures  du  jour  en 
quatre  périodes,  c'est  de  10  heures  du  matin  à  4  heures  du 
soir  que  la  plus  forte  proportion  est  excrétée  ;  pendant  les  six 
heures  suivantes,  la  quantité  est  moitié  moindre,  puis  elle 
s'élève  de  nouveau  de  10  heures  du  soir  à  6  heures  du  matin, 
pour  retomber  de  6  heures  à  10  heures  du  matin.  Ces  varia- 
tions dépendent  de  circonstances  diverses  dont  les  principales 
sont  la  fatigue  et  le  repos,  la  station  debout  ou  couchée,  la 
digestion  et  le  jeûne,  Talimentation.  En  ce  qui  concerne  le 

observation  dans  notre  clinique.  Cette  alternance  ne  dépendait  pas  des 
heures  de  la  journée,  car  Turine  ne  contenait  pas  d^albumioe  pendant  le 
jour,  lorsque  je  forçais  le  malade  à  garder  entièrement  le  lit.  Au  mois  d^oc- 
tobre  1872,  vers  la  fln  de  son  séjour  à  Thôpital,  l*urine  du  jour  de  notre 
malade  ne  contenait  plus  que  des  traces  d^albomine,  de  sorte  que  j'espérais 
arriver  avec  mon  traitement  à  guérir  un  cas  d*atrophie  primitive  des  reins 
snr  l'existence  duquel  il  ne  me  semble  pas  qu'il  puisse  y  avoir  des  doutes. 
Mais  le  malade,  qui  se  sentait  bien,  perdit  patience  et  quitta  l'hôpital. 
Depuis  deux  ans  et  demi,  je  n'ai  plus  eu  de  ses  nouvelles.  Biais,  comme  il 
habite  tout  près  de  Kiel,  je  crois  pouvoir  conclure  de  ce  silence  que,  jusqu'à 
présent,  il  est  rest4  bien  portant,  ê  (Bartels.  Maladies  des  reins.  Tradnetion 
française,  p.  431.) 

(1)  Cités  par  Dubreuilh^  p.  692. 

(2)  Id. 
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premier  de  ces  facteurs,  Lécorché  et  Talamon  ont  constaté 
que  chez  les  brightiques,  une  fatigue  violente  avec  marche 
rapide  pouvait  faire  hausser  l'albuminurie  quotidienne  de 
8  grammes,  que  la  station  debout  avec  exercice  modéré  déter- 
minait seulement  une  augmentation  de  2  grammes  d'albu- 
mine. 

En  résumé,  l'exercice  musculaire  et  la  station  debout  pro- 
voquent chez  quelques  sujets  en  apparence  bien  portants 
une  albuminurie  transitoire;  ces  mêmes  conditions  exagè- 
rent Talbuminerie  des  brightiques.  Quel  est  le  mécanisme 
de  ce  phénomène?  «Il  nous  parait  probable,  disent  Lécor- 
ché et  Talamon,  que  la  station  debout,  la  marche  prolongée, 
la  fatigue,  produisent  une  gène  dans  la  circulation  veineuse 
des  parties  inférieures  du  corps,  et  que  cette  gêne  est  d'au- 
tant plus  marquée  et  plus  rapide  que  le  sujet  est  plus  dé- 
bile et  plus  affaibli.  La  gêne  circulatoire  se  propageant  à 
tout  le  système  de  la  veine  cave,  amène  forcément  un  en- 
gorgement passif  du  rein  avec  ralentissement  du  courant 
sanguin  :  et  nous  avons  vu  que  c'est  là  la  condition  physi- 
que la  plus  favorable  à  la  filtration  de  l'albimiine  à  tra- 
vers les  membranes  animales  et  à  travers  l'épithélium  rénal 
altéré.  » 

Cette  théorie  générale  nous  parait  parfaitement  applicable  à 
l'albuminurie  intermittente  des  adolescents  et  nous  ne  voyons 
pas  comment  ou  pourrait  expliquer  autrement  l'influence  si 
nette  du  séjour  au  lit,  c'est-à-dire  de  la  position  horizontale; 
d'ailleurs  cette  théorie  trouve  sa  confirmation  dans  l'état 
défectueux  de  la  circulation  habituellement  observé  chez  ces 
sujets.  Chez  nos  trois  malades,  nous  avons  noté  la  cyanose 
habituelle  avec  refroidissement  des  extrémités.  Chez  le  pre- 
mier, Giraud  Teulon  avait  constaté  que  les  veines  rétiniennes 
étaient  relativement  turgescentes,  «indice,  disait-il,  d'atonie 
vaso-motrice».  GuU  avait  sans  doute  été  frappé  de  cette  parti- 
cularité, puisqu'il  attribuait  l'albuminurie  des  jeunes  gens 
débiles  et  anémiques  à  une  atonie  nervo-vasculaire. 

Toutefois,  la  cyanose  avec  refroidissement  des  extrémités 
est  une  manière  d'être  assez  commune  chez  un  grand  nombre 
d'adolescents,  et  l'albuminurie  intermittente  ne  saurait  être 
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considérée  comme  un  phénomène  habituel  ches  tous.  Peul- 
ôtre  en  les  suivant  et  les  examinant  de  près  trouverait-on 
parmi  eux  plus  d'albuminuriques  qu'on  ne  pense  (1)  ;  mais 
encore  pouvons-nous  affirmer  que  beaucoup  ne  le  sont  pas.  U 
faut  donc  autre  chose  que  cette  atonie  vasculaire  pom*  expli- 
quer Talbuminurie. 

Nous  abordons  ici  le  côté  encore  obscur  de  Tafifection;  il 
faut  bien  le  reconnaître,  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses 
sur  sa  nature  intime  et  sa  pathogénie.  Est-ce  une  albuminurie 
d'origine  dyscrasique,  une  albuminurie  par  altération  du  rein 
ou  par  simple  trouble  fonctionnel  de  cet  o]^ane?Ralfeen 
Angleterre,  Teissier  en  France,  ont  surtout  défendu  la  théorie 
dyscrasique.  Le  premier  de  ces  auteurs,  reprenant  une  idée 
déjà  émise  par  Sénator  à  propos  de  l'albuminurie  provoquée 
par  le  froid,  a  cherché  à  établir  une  analogie  pathogénique 
entre  l'hémoglobinurie  paroxystique  et  .l'albuminurie  inter- 
mittente :  «  A  l'état  normal,  dit-il,  les  globules  rouges  se  détrui- 
sent dans  le  foie  et  donnent  naissance  à  des  pigments  et  à  de 
l'urée;  si  cette  fonction  s'exagère,  le  pigment  urinaire  et 
l'urée  sont  augmentés,  et,  de  plus,  on  peut  voir  passer  dans 
Turine  de  l'albumine,  du  pigment  biliaire  et  de  l'hémoglobine .  i» 
Teissier  propose  une  théorie  analogue,  mettant  également  ea 
cause  une  destruction  trop  active  des  globules  rouges  dans  le 
foie  ;  et,  pour  lui,  il  est  d'autant  plus  rationnel  d'invoquer  on 
trouble  de  l'hématopoiëse  hépatique,  que  les  sujets  atteints 
d'albuminurie  intermittente  sont  des  goutteux  ou  fils  de 
goutteux,  et  que  le  foie  est  un  des  facteurs  importants  de  la 
diathèse  urique. 

La  théorie  rénale  compte  plus  de  partisans.  Déjà  Vogel, 
pour  expUquer  les  albuminuries  légères  observées  chez  des 
sujets  indemnes  en  apparence  de  toute  altération  du  rein, 

(1}  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  20  janvier  1885. 

—  Nous  avons  récemment  examiné  &  ce  point  de  vue  un  jeune  garçon, 
ftgé  de  13  ans,  fils  d'arthritique  et  lui-même  sujet  autrefois  à  des  crises  d'oi^ 
ticaire.  Ches  ce  jeune  homme  la  cyanose  des  extrémitéB  est  telle  qu'elle  «•! 
pour  son  entourage  un  anjet  de  vives  préoccupations.  L'analyse  de  ses  nri- 
nés  faite  par  M.  Y  von  mentionne  des  traces  dVbumine,  mais  seulement 
dans  Turine  du  matin. 
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avait  invogué  une  modification  des  propriétés  dialytiques  de  ses 
membranes  sécrétantes.  Sans  se  prononcer  définitivement, 
Lépine,  qui,  le  premier,  a  réuni  et  publié  en  France  les  tra- 
vaux sur  les  albuminuries  à  l'état  de  santé,  tend  à  croire  que 
celles-ci  résultent  de  troubles  fonctionnels  au  niveau  du  glo- 
mérule.  «  S*agit-il  simplement  d'un  ralentissement  extrême  de 
la  circulation,  comme  le  pensent  Heidenhain,  Hoppe-Seyler 
et  Bamberger  ?  Faut-il  y  ajouter  avec  Piirbrînger  une  pe^ 
méabilité  exagérée  de  la  membrane  glomérulaire,  supposition 
déjà  formulée  par  Leube  et  qui,  d'après  ces  auteurs,  poiu^rait 
dépendre  d'une  influence  nerveuse  ?  C'est  ce  qu'il  est  impos- 
sible de  décider  en  l'état  actuel  de  la  science.  En  tout  cas  la 
continuité  de  Talbuminurie  ne  permet  pas  de  supposer  l'exis- 
tence d'une  altération  permanente  de  la  paroi  vasculaire  ou  de 
la  couche  épithéliale  du  glomérule  (1).  » 

Pour  Lécorché  et  Talamon  il  n'y  a  pas  d'albuminurie  pos- 
sible sans  lésion  glomérulaire  ;  ils  attachent  une  grande  im- 
portance à  la  perturbation  circulatoire,  mais  celle-ci  n'agirait 
que  sur  Tépithélium  préalablement  altéré  ou  pour  altérer 
l'épithélium.  L'albuminurie  intermittente  des  adolescents 
serait  donc  due  à  une  néphrite  latente  mais  superficielle. 
La  plupart,  disent- ils,  sont  des  sujets  anémiques  e*;  débilités 
qui  présentent  dans  leurs  antécédents  soit  la  scarlatine,  soit 
une  angine,  soit  un  embarras  gastrique,  ou  une  entérite, 
toutes  maladies  susceptibles  de  déterminer  une  altération 
rénale»  L'intermittence  de  l'albuminiurie  ne  signifie  rien, 
puisque  les  mêmes  circonstances  qui  font  apparaître  ou  dis- 
paraître le  phénomène,  font  baisser  ou  monter  le  taux  de 
l'albumine  chez  les  brightiques.  Ils  concluent  donc  que  l'al- 
buminurie intermittente  des  adolescents  «  s'affirme  comme 
une  maladie  liée  à  une  lésion  rénale,  lésion  curable  peut- 
être  d'une  manière  définitive,  mais  capable  aussi  d'aboutir 
à  une  maladie  de  Bright  véritable,  nécessitant,  par  consé- 
quent, une  attention  sérieuse  et  un  traitement  persévérant, 
en  raison  des  conséquences  graves  qu'abandonnée  à  elle-même 
elle  pourrait  entraîner.  » 


(1)  Lépine.  Revtte  de  médecine,  1882,  p.  591. 
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Cette  conclusion  nous  semble  trop  rigoureuse.  Il  est  pos- 
sible qu'uDe  altération  légère  et  transitoire  de  l'épithélium 
glomérulaire  intervienne  dans  la  pathogénie  du  phénomène  ; 
mais  cette  lésion,  d'ailleurs  hypothétique,  suffit-elle  pour  faire 
rentrer  dans  le  cadre  des  néphrites,  telles  que  nous  les  com- 
prenons cliniquement,  Talbuminurie  intermittente  des  ado- 
lescents, et  ne  faut-il  pas  tenir  compte  de  l'intégrité  de  l'appa- 
reil cardio-artériel,  de  l'absence  de  troubles  oculaires,  etc.  î 
N'est-il  pas  digne  de  remarque  qu'une  maladie  fébrile  et 
grave  de  trois  semaines  de  durée  (obs.  I),  au  lieu  d'exagérer 
l'albuminurie  ait  au  contraire  amené  son  interruption  com- 
plète et  que  celle-ci  ait  reparu  après  sa  guérison  ? 

Il  nous  paraît  que  l'ensemble  des  caractères  de  cette  singu- 
lière affection,  l'intermittence  régulière  de  l'albuminurie,  l'in- 
tégrité de  la  santé  générale,  la  guérison  habituelle,  plaident 
en  faveur  d'un  simple  trouble  fonctionnel,  d'une  sorte  de  con- 
gestion rénale  à  répétition.  Celle-ci  serait  régulièrement  pro- 
voquée par  la  station  debout  ou  Texercice  musculaire,  en 
vertu  d'un  état  d'atonie  habituelle  du  système  circulatoire, 
état  sur  lequel  nous  manquons  encore  de  données  précises. 
Quant  au  mécanisme  intime  de  cette  albuminurie,  on  peut 
supposer  que  le  trouble  circulatoire  rénal  modifie  de  telle  ma- 
nière la  nutrition  de  l'épithélium  glomérulaire,  que  celui-ci 
laisse  transsuder  momentanément  l'albumine,  pour  récupérer 
sa  vitalité  et  son  imperméabilité,  dès  que  la  circulation  du 
sang  dans  le  rein  reprend  son  cours  normal  (1).  Il  resterait  à 
expliquer  pourquoi  l'albuminurie  cesse  le  soir,  habituellement 


(1)  R  A  la  rigueur,  8*il  était  réellement  démontré  que  ralbumine  peut  ap- 
paraître sous  rinfluence  de  la  fatigue  dans  T urine  d'un  sujet  absolument 
lain,  le  même  mécanisme  pourrait  expliquer  cette  albuminurie  transitoire 
(albuminurie  par  fatigue  musculaire)  ;  nous  savons  en  effet  que  le  ralentis- 
sement de  la  vitesse  du  sang  modifie  la  nutrition  de  Pépithélium  gloméru- 
laire et  détermine  des  altérations  passagères  du  revêtement  cellolaire.  Mais 
encore  une  fois,  rien  n'aotoriee  A  admettre  cette  albuminurie  de  fatigue.  On 
peut  aussi  supposer  que,  chez  un  individu  prédisposé,  des  fatigues  répétées 
entretiennent  une  nutrition  vicieuse  des  cellules  gloméralaires  et  peuvent 
devenir,  à  la  longue,  Torigine  de  lésions  plus  gravée.  •  (Léeorché  et  Tala- 
mon.  Note  à  la  page  204.) 
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vers  six  heures,  c'est-à-dire  avant  l'heure  du  coucher;  mais  à 
cet  égard,  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  de  cette  albuminurie  ne  sau- 
rait être  considéré  comme  grave.  On  peut  craindre,  il  est  vrai, 
que  les  troubles  fonctionnels  répétés  du  rein  ne  préparent  le 
terrain  aux  lésions  inflammatoires  ou  dégénératives  et  ne 
conduisent  à  la  néphrite.  Mais  cette  terminaison  n'a  été  que 
rarement  signalée  jusqu'à  présent.  Et,  à  ce  point  de  vue,  il 
n'est  pas  inutile  de  rappeler  que  l'albuminurie  intermittente 
des  adolescents  est  bien  différente  de  celle  des  premières 
périodes  de  la  néphrite  interstitielle.  Celle-ci  sera  facilement 
distinguée  grâce  à  la  polyurie,  à  la  diminution  de  l'urée,  aux 
troubles  oculaires  et  surtout  à  l'hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche,  tous  symptômes  qui  manquent  rarement.  Néan- 
moins, il  est  certain  que  la  confusion  a  été  et  sera  encore 
faite,  que  parmi  les  observations  d'albuminurie  dite  fonction- 
nelle on  trouverait  aisément  quelques  faits  d'albuminurie 
d'origine  brightique,  et  réciproquement  que  l'on  a  considéré 
autrefois,  comme  appartenant  aux  premières  périodes  de  la 
néphrite  interstitielle,  des  cas  d'albuminurie  ii:termittente 

périodique. 

-        ■  '         *  ■  '  ■         "       "^-^ 

DU  PRONOSTIC  D£S  TUMEURS  MÉLÀNIQUES 

Par  M.  BOULA  Y, 
Interne   des    hôpitaux. 

Depuis  longtemps  les  tumeurs  mélaniques  sont  considérées 
comme  des  néoplasmes  malins  au  premier  chef.  Les  clas- 
siques leur  assignent  un  pronostic  absolument  fatal,  et  l'on 
s'est  de  tout  temps  inquiété  de  savoir  si  l'on  doit  opérer  ces 
tumeurs,  à  quel  moment  de  leur  évolution  et  dans  quelle  me- 
sure Tablation  peut  en  être  faite.  Guidé  par  des  considérations 
cliniques,  Dupuytren  posait  en  principe  de  ne  pas  opérer 
quand  on  est  certain  d'avoir  affaire  au  cancer  noir.  Velpeau, 
Gruveilhier,  Virchow  ont  professé  les  mômes  idées  sur  le 
pronostic  de  ces  tumeurs.  De  leur  statistique,  Cornil  et  Tras- 
bot  tirent  cette  conclusion  :  que  le  pronostic  des  tumeurs 
mélaniques  est  fatal,  que  la  maladie  ait  été  livrée  à  elle-môme 
ou  qu'on  ait  tenté  des  opérations  chirurgicales.  Depuis  lors 
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rezamen  du  sang  des  mélaniques  a  dojxaé  une  explication  de 
la  gravité  de  ces  néoplasmes  en  montrant  que  Taffection  ne 
reste  guère  longtemps  locale  et  que  Téconomie  entière  est 
rapidement  infectée.  La  présence  du  pigment  mélanique  dans 
les  globules  blancs  constitue,  selon  Nepyeu  (Société  de  bio- 
logie 1874),  une  contre*indication  à  Textirpation. 

Plus  récemment  enfin  Busch,  dans  un  article  paru  en  1880 
dansle«  Berliner  Klin.  Wochenschrift  » ,  cite  trois  observations 
des  plus  frappantes  où  Tintervention  fut  suivie  d'une  récidive 
rapide  et  même  d'une  généralisation  qui  amena  promptement 
la  mort. 

Malgré  la  gravité  de  ces  faits,  on  trouve  dans  la  littérature 
un  grand  nombre  de  cas  où  une  opération  fut  entreprise.  Les 
dangers  de  Tintervention  ne  paraissent  donc  pas  avoir  arrêté 
la  main  du  chirurgien.  Il  semble  au  contraire  que  la  mali* 
gnité  bien  connue  de  ces  tumeurs  abandonnées  à  elles-mêmes 
ait  en  quelque  sorte  dicté  sa  conduite  à  Topérateur  :  une  large 
extirpation  faite  aussi  tôt  que  possible. 

Les  chirurgiens  allemands  surtout  sont  entrés  dans  cette 
voie.  Dietrich,  dans  un  travail  paru  dans  les  <  Archives  de 
Langenbeck  de  1887  »  et  où  il  reproduit  les  idées  de  son  maître 
Czerny,  conclut  à  une  extirpation  hâtive  et  large  de  toute  tu- 
meur mélanique.  Il  ne  trouve  de  contre-indication  à  Tablation 
que  dans  la  cachexie.  En  dehors  de  l'influence  favorable  que 
possède  l'opération  au  point  de  vue  des  douleurs  et  des  hé- 
morrhagies,  il  fait  valoir  cet  avantage  que  dans  la  plupart  des 
cas  la  vie  est  prolongée,  bien  que  le  terme  n'en  soit  pas 
d'ailleurs  reculé  de  beaucoup. 

Wagner (Mùnchen.  med.Wochenschr., août  1887) se  rangea 
l'avis  de  Dietrich  et  veut  qu'on  opère  tous  les  cas  sauf  contre-in- 
dication de  cachexie  ou  de  complication  imminente. 

Combien  nous  sommes  loin  de  l'opinion  de  Dupuytren  et 
des  anciens  chirurgiens  I  Le  pronostic 'des  tumeurs  à  méla- 
nine est- il  donc  changé  et  le  chirurgien  peut-il  hardiment 
aujourd'hui  tenter  l'extirpation  de  ces  néoplasmes  avec  l'es- 
poir d'être  utile  à  ses  malades  ?    . 

L'examen  d'un  grand  nombre  de  oas  et  de  leur  issue  peut 
seul  aider  à  résoudre  la  question. 
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Notre  statistique  compreud  le  plus  grand  nombre  des  cas 
parus  depuis  1860.  Pour  les  observations  publiées  antérieure- 
ment nous  renvoyons  au  travail  d'Eiselt(Prager  med.  Viertel- 
jahrschrift,  LXXVI,  1862).  Nous  laisserons  de  côté  les  tu- 
meurs mélaniques  qui  prennent  naissance  dans  le  tractus 
uvéal. 

Les  observations  réunies  ici  sont  divisées  en  deux  classes  : 
la  première  renferme  les  cas  opérés,  la  seconde  ceux  où  le 
chirurgien  n'est  pas  intervenu. 

I.  Cas  opérés. 

BXTRBMXTB8  INFÉBIBUBIS. 

1.  —  Lancereauz.  (Gaz.  Paris,  1861,  p.  639.)  —  H...,  51  ans. 
Tameur  mélanique  du  talon  survenue  à  la  suite  d*un  traumatisme. 
GaatériaatioD.  Rôeidire  au  bout  d'un  mois.  Qanglions  inguinaux. 
Cautérisation.  Récidive.  Mort  six  mois  aprôs.  Autopsie  :  mélano&e 
généralisée. 

2.  —  Simon.  (Qaz.  hôpitaux,  1861.)  —  Malade  inconnu.  Tumeur 
mélanique  du  talon.  Extirpation.  Au  bout  d'un  an,  récidive.  Gan- 
glions inguinaux.  Extirpation.  Récidive.  Mort  de  mélanose  généra* 
Usée. 

3.  —  Idem,  idem.  '—  Malade  inconnu.  Nodosités  mélaniques  du 
gros  orteil  depuis  deux  ans.  Amputation.  Récidive.  Infection  géné- 
rale. 

4.  —  Peulevé.  (Soc.  anatomiq.,  1865.)—  F...,  36  ans.  Sarcome 
mélanique  de  la  plante  du  pied  depuis  trois  ans.  Ablation  et  cauté- 
risation il  y  a  quinze  mois.  Récidive.  Généralisation  rapide.  Mort  en 
mai  1865. 

5.  —  Grohé.  (CanstaU*s  Jahresbericbt,  vol.  V.)  —  F...,  62  ans. 
Carcinome  mélanique  du  pied  depuis  quatre  mois.  Ablation  de  la 
tumeur  en  octobre  1859.  Deux  ans  aprôs,  tumeur  mélanique  de  la 
grosseur  du  poing  dans  le  creux  poplité.  Extirpation.  Bien  portante 
deox  ans  et  demi  aprôs. 

6.  —  Meissner.  (Scbmidt's  Jahrbûcber,  1869.)  —  F...,  36  ans.  Mé- 
lanome  de  la  plante  du  pied  depuis  quinze  mois.  Extirpation  en 
août  1863.  Cinq  mois  aprôs,  récidive  locale  et  nodosités  mélaniques 
à  la  jambe.  Ganglions  inguinaux.  Mort  vingt  et  un  mois  après  Topé- 
ration.  Mélanose  généralisée. 

7.  —  Nepveu.  (Gaz.  médic.  Paris,  1872.)  —  H...,  30  ans.  Taches 
pigmentaires  à  la  cuisse  depuis  l'enfance.  Accroissement  en  1870 
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SOUS  rinfluence  du  frottement  d'un  pantalon  de  soldat.  Ablation. 
Quelques  mois  après,  récidive  ganglionnaire.  Ablation  incomplète  des 
ganglions  par  Demarquay.  Généralisation.  Mort. 

8.  — Virchow.  (Handbuch  d.  Path.  u.  Thérap.  3.  IL)  —  H...,  30  ans. 
Sarcome  pigmentaire  à  cellules  fusiformes  du  gros  orteil  depuis  peu 
de  mois.  Extirpation  en  1872. 

9.  —  Nepveu.  (Soc.  biologie,  1874.)  —  H...,  53  ans.  Mélano-sar- 
come  du  talon.  Ablation  en  décembre  1871.  Récidive  en  1872.  Géné- 
ralisation. Mort  en  novembre  1873. 

10.— Girsztowt.  (Canstatt's  Jahresb.,  1874.) —F...,  48  ans.  Mélano- 
sarcome  de  la  cuisse  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Amputation  de 
la  cuisse.  Mort  un  mois  après  de  môlanose  généralisée. 

11.  ~  Billroth.  (Arch.  f.  Klin.  Ch.  X.)  —  H...,  56  ans.  Sarcome  et 
carcinome  mélaniques  de  la  cuisse,  développés  depuis  trois  mois  sur 
une  tache  pigmentaire.  Ligature  :  Tenvahissement  continue.  Excision 
de  la  peau  malade.  Deux  mois  après,  mort  de  mélanose  généralisée. 

12.  —  Busch.  (Arch.  f.  Klin.  Gliir.  XHL)  —  Malade  inconnu. 
Tumeur  mélanique  de  la  plante  du  pied.  Extirpation  en  1869.  Réci- 
dive dans  les  ganglions  inguinaux.  Extirpation.  Mort  de  Topération. 

13. — Malmsten.  (Gaustatt's  Jahresb.,  1876.) — H...,  41  ans.  Mélano- 
sarcome  de  la  plante  du  pied  depuis  trois  ans.  Ganglions  ingui- 
naux. Extirpation.  Mort  d'épuisement.  Mélanose  généralisée. 

14.  —  Krônlein.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.  XXL)  —  H...,  60 ans.  Sar- 
come mélanique  de  la  plante  du  pied  depuis  douze  ans.  Nodosités 
cutanées.  Ganglions  inguinaux.  Extirpation  en  avril  1875.  Trois  mois 
après,  nodosités  multiples  noirâtres  à  la  jambe. 

15.  ~  Weisser  (Dissertât.  Berlin,  1876.)  «—  H...,  24  ans.  Sarcome 
mélanique  du  pied  depuis  doux  ans  et  demi.  Extirpation  en  août  1875. 
Mort  dix  mois  après  avec  métastase  dans  presque  tous  les  organes. 

16.  —  Sydney.  (Jones  Canstatt's  Jahresb.,  1877.)  —  H....,  22  ans. 
Mélano-sarcome  de  la  cuisse  depuis  trois  ans.  Extirpation.  Quinze 
mois  après,  récidive  locale  et  ganglionnaire.  Nouvelle  extirpatioH. 
Deuxième  récidive.  Généralisation  cutanée. 

17.  —  Nieberg.  (Dissertât.  Wûrzbourg.  Billroth.  Chir.  Klin. 
Vienne,  1871-1876.)—  P...,  48  ans.  Tumeur  mélanique  du  troisième 
orteil  gauche  depuis  deux  ans.  Extirpation  en  décembre  1876.  Bien 
portante  cinq  mois  après. 

18.  —  Idem,  idem.  —  F...,  55  ans.  Mélanome  cutané  du  talon 
depuis  un  an.  Extirpation  en  décembre  1876.  Bien  portante  on  an 
après. 

19.  — -  Idem,  idem«  -*  H...,  34  ans.  —  Tumeur  mélanique  du  talon 
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et  du  pied  depuis  treize  mois.  Ganglions  inguinaux.  Cautérisation 
en  avril  1871.  Récidive.  Mort  cinq  mois  après. 

20.  —  Idem,  idem.  —  Malade  inconnu.  Tumeur  cutanée  mélanique 
de  la  plante  du  pied.  Extirpation. 

21.  —  Kaposi.  (Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.  IV  Jahrb.)  — 
H...,  50  ans.  Sarcome  pigmentaire  de  la  plante  du  pied.  Quatre  à  cinq 
nodosités  cutanées.  Destruction  par  les  caustiques.  Récidive.  Opéra- 
tion en  1870. 

22.  —  Buach.  (Berlin,  Klin.  Wochenschrift,  1880.)  Médecin.  Méla- 
nome  ulcéré  du  quatrième  orteil.  Malgré  l'avis  de  Busch  le  malade 
se  fait  opérer.  Mort  six  semaines  après. 

23.  —  Benzler.  —  (Dissertât,  inaug.  Berlin,  1880.)  —  H...,  30  ans. 
Mélano-sarcome  de  la  cuisse,  à  la  suite  de  Tirritation  d'un  nœvus  par 
un  pantalon  militaire.  Extirpation.  Tumeur  inguinale.  Pigment  dans 
l'urine  et  dans  le  sang. 

24.  —  Kolaczek.  —  (Deutsch.  Zeitsch.  f.  Chir.  XII.)  —  F...,  48  ans. 
Mélano-sarcome  cutané  de  la  cuisse  depuis  un  an,  avec  nombreuses 
taches  noires  autour.  Pas  de  ganglions.  Extirpation.  Récidive.  Nou- 
velle opération  en  avril  1874.  Mort  vingt  mois  après  de  fièvre  ty- 
phoïde (?)  d'après  le  diagnostic  du  médecin  traitant. 

25.  —  Idem,  idem.  —  H...^  44  ans.  Sarcome  mélanique  du  creux 
poplitô  depuis  un  an,  à  la  suite  de  la  blessure  d'une  tache  cutanée. 
Ganglions  inguinaux.  Extirpation  de  la  tumeur  et  des  ganglions.  Mort 
dix  semaines  après  vraisemblablement  de  métastase  au  foie. 

26.  —  Idem,  idem.  —  Enfant  de  6  mois.  Fibro-sarcome  plexi- 
forme  mélanique  de  la  cuisse  depuis  deux  mois.  Opéré  en  mars  1876. 
Bien  portant  quatre  ans  après. 

27.—  Meissner.  (Schmidt's  Jahrb.,  1880.)  —  H...,  75  ans.  Mélano- 
sarcome  de  la  cuisse  depuis  six  mois.  Extirpation  en  octobre  1875. 
Bien  portant  un  an  après. 

28.  —  Benzler.  (Dissertât,  inaug.  Berlin,  1880.)  —  F...,  50  ans. 
Mélano-sarcome  de  la  cuisse  depuis  deux  mois,  développé  sur  une 
tache  brune.  Excision. 

29.  —  Kolaczek.  (Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.  XII.)  H...,  63  ans. 
Sarcome  mélanique  du  talon  depuis  trois  ans,  développé  sur  un 
bouton  noir.  Ganglions  inguinaux  bilatéraux.  Extirpation  de  la 
tumeur  et  des  ganglions,  en  août  1875.  Quinze  mois  après,  récidive 
locale  et  un  mois  plus  tard  mort  de  pneumonie. 

30.  — Fischer.  (Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.  XIV.)  —  Malade  inconnu. 
Mélano-sarcome  du  pied.  Ganglions  inguinaux.  Extirpation  de  tous 
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les  nodules  en  deux  séances  les  6,  3,  69,  et  9,  4,  69.  Guérison  au  bout 
de  trois  mois.  Mort  d*une  affection  du  foie. 

31.  —  Walzberg  et  Riedel.  (Deutsche  Zeitsch.  f.  Ghir.  XV.)  ^ 
H...,  58  ans.  Sarcome  mélanique  de  la  cuisse  depuis  trois  mois, 
développé  sur  une  verrue.  Extirpation  en  1877. 

32.  —  Idem,  idem.  —  F...,  37  ans.  Sarcome  mélanique  de  la 
cuisse  depuis  trois  mois.  Extirpation  en  janvier  1877.  Mort  sept 
mois  après  de  mélanose  généralisée. 

33.  —  Liebe.  (Dissert,  inaug.  Strasbourg»  1881.)  —F.,  24  ans.  Mé- 
lano-sarcome  de  la  jambe  droite  depuis  trois  ans,  à  la  suite  de  la 
contusion  d'une  tache  pigmentaire  préexistante.  Extirpation.  Peu 
après  récidive.  Extirpation.  Deuxième  récidive.  Ganglions  inguinaux. 
Nodules  au  bras  droit,  au  dos,  à  la  région  scapulaire  droite.  Mort. 

34.  —  Dobson.  (Ganstatt's  Jahresb.,  1881.)  —  H.,  37  ans.  Mélano- 
sarcome  à  cellules  rondes.  Extirpation.  Dans  Tespace  de  quelques 
semaines,  un  an  à  peine  après  l'apparition  de  la  tumeur,  récidive 
locale  et  généralisation. 

35.  —  Busch.  (Berlin.  Klin.  Wochensch.,  octobre  1882.)  -~  F*, 
26  ans.  Tumeur  mélanique  (hémorrhagique  ?)  du  dos  du  pied  à  la 
suite  d'une  entorse  survenue  à  l'âge  de  6  ans.  Amputation.  Gué- 
rison. 

36.  —  Perrin.  (Th.  Paris,  1886.)  —  H.,  31  ans.  Depuis  l'enfance  pe- 
tite tache  au  cou-de-pied.  À  la  suite  d'excès  de  marche,  excoriation. 
ypplication  de  pâte  de  Vienne.  Rougeur  et  douleur  dans  toute  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  ;  ganglions  inguinaux.  Sécrétion  d^nne 
matière  noirâtre.  Amputation.  Guérison  quatre  semaines  après. 

37.  —  Wagner.  (Mùnch.  medic.  Wochensch.,  1887.)  —  F.,  64  ans. 
Depuis  quatorze  mois  tache  noire  à  la  jambe.  En  août  1884,  exci- 
sion. Récidive.  En  février  1885,  nouvelle  excision.  Récidive.  Gan- 
glions inguinaux.  Le  4,  6,  85,  amputation  de  la  cuisse,  extirpation 
des  ganglions.  Un  an  après  mort  avec  récidive  ganglionnaire  et  gé- 
néralisation viscérale. 

38. — Wagner.  (Mûnch.  medic.  Wochensch.)  F.,  36  ans. — Melano-sar- 
eome  du  cou-de-pied  depuis  un  an.  Extirpation  le  28, 2,  82.  Un  mois 
après  récidive  étendue.  Le  3,  4,  82,  amputation  de  la  cuisse.  Au  com- 
mencement de  1887,  près  de  cinq  ans  après,  pas  de  récidive. 

39.  —  Wagner.  (Mûnch.  medic.  Wochensch.)  —  H.,  20  ans.  Nœvos 
pigmentaire  du  dos  du  pied  depuis  la  naissance.  Au  milieu  de  1879, 
il  fut  blessé  par  les  frottements  de  la  chaussure  et  commença  à 
croître.  En  juin  1880,  extirpation.  Récidive  peu  de  mois  après.  En 


DU  PRONOSTIC  BBS   TUlfBURS  HBLANIQUBS.  1($3 

1881»  DOUTelle  ablation.  Récidive  en  octobre.  En  janvier  1882,  gan- 
glions inguinaux.  Taches  pigmentaires  au  dos  el  au  cou.  Le  6,  3,  82, 
extirp.  de  la  tumeur.  Le  7,  3,  82»  extirp.  des  ganglions.  Pas  de  réci- 
dive locale,  mais  généralisation  et  mort  plusieurs  mois  après. 

40.  —  Dietrich.  (Arch.  f.  Klin.Chir.  XXXV.)  — H., 62  ans.  Sarcome 
pigmentaire  de  la  cuisse  développé  sur  une  tache  congénitale, 
opéré  en  juillet  1882,  un  an  après  son  début.  Cinq  mois  après  réci- 
dive dans  la  cicatrice  ;  ganglions  inguinaux.  Bon  état  général.  Ex- 
tirpation le  25, 1,  83.  Â  la  suite,  albuminurie,  cystite,  abcès  péri* 
uréthral.  Mort  le  10  février  1883.  Calculs  vésicaux.  Foyers  métasta- 
tiquea  à  contenu  gangreneux  dans  les  deux  poumons.  Pleurésie  bi- 
latérale. Nodules  mélaniques  dans  le  petit  bassin  et  dans  l'intestin. 

41.  —  Dietrich.  (Àrch.  f.  Klin.  Ghir.  XXXV.)  —  F.,66  ans.  Mélano- 
sarcome  du  pied  depuis  neuf  mois.  Développement  rapide  depuis 
quinze  jours.  Le  17,  2,  81,  amputation  de  la  cuisse  au  tiers  infé- 
rieur. En  août,  développement  d'une  tumeur  non  colorée  au  tiers  su- 
périeur de  la  cuisse.  Le  1*'  novembre  1881,  mort. 

EXTRÉMITÉS  SUPÉRIBURBS. 

42.  —  JBUlroth.  (Chir.  Klin.  Vienne,  1868.)  —  F.,  39  ans.  Mélàno- 
sarcome  cutané  du  coude  depuis  un  an.  Extirpation.  Récidive  au 
bout  de  cinq  mois.  Extirp.  Deux  ans  après,  mort  de  pyohémie. 

43.  Grohô.  —  Ganstati's  Jahresb.,  IV.  —  H.,  55  ans.  Carcinome  mé- 
Unique  du  pouce.  Ganglions  axillaires.  Désarticulation  du  pouce. 
Mort  quinze  jours  après. 

44.  —  Billroth.  (Chir.  Klin.  Vienne,  1871-1876).  —  F.,  44  ans.  Mé- 
lano-sarcome  du  bras  gauche  depuis  2  ans.  Excision  en  1875.  Gué- 
rison. 

45.  •»  Bruns*  (Arch.  f.  Klin.  Chir.  XIX.}  —  F.,  42  ans.  Sarcome 
mélanique  du  bras.  Extirp.  Guérison. 

46.  —  Aschenberg.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.  XXV.)  —  H.,  18  ans.  Mé- 
lano-sarcomedu  bras  depuis  deux  ans.  Désarticulation  deTépaule,  lo 
7,  5, 1877.  Récidive.  Trois  semaines  après,  mort. 

47.  —  Gluck.  Id.  — Malade  inconnu.  Tumeur  mélanique  du  bras 
ayant  un  nœvus  pour  origine.  Extirpation. 

48.  —  Kôbner.  (Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.  L  3.)  —  P.,  49  ans.  Sar- 
come pigmentaire  de  l'index  depuis   quatre  ans.   Blessure  d'un 
nœvus  comme  origine.  Cautérisation.  Mort  de  mélanose  généralisée» 

49.  —  Busch.  (Berlin.  Klin.  Wochensch.,  1880.)  —H.,  50  ans.  Tu- 
meur mélanique  du  bras.  Opération  malgré  l'avis  de  Busch.  Un  mois 
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après  tumeur  du  yolume  d*une  tète  d'adulte  occupant  Tépaule,  Tais- 
selle  et  la  région  Toisine  des  parois  thoraciques. 

50.  —  Kolaczek.  (Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.  XII.)  —  F.,  44  ans.  Car- 
cinome mélanique  de  Ta  vaut -bras  depuis  un  an.  Extirpât,  en  oct. 
1876. 

5l.~Benzler. (Dissert.  Berlin.  1880. —  Durante.  Àrch.  di  chir.  prat. 
di  Palasciano,  XI.)  —  Enfant  de  8  mois.  Sarcome  mélanique  du  dos 
de  la  main,  apparu  un  mois  après  Textirpation  d'un  naevus.  Extirpa* 
tion.  Deux  mois  après,  mort  par  métastase  dans  les  poumons. 

52.  —  Nunn.  (Ganstatt's  Jahresb.,  1881.)  —  F,,  50  ans.  Carcinome 
mélanique  du  petit  doigt  sans  engorgement  ganglionnaire.  Extir- 
pation. 

53.  —  Nieberg.  (Dissert.  Wurzbourg,  1882.)  —  H.,  51  ans.  Sarcome 
mélanique  du  pouce.  Désarticulation  de  la  phalange  unguéale.  Neuf 
mois  après,  récidive  dans  les  ganglions  axillaires.  Opération  à  la  fin 
de  1878.  Mort. 

54.  —  Hailé.  (Soc.  anat.  nov.  1883.)  -*  H.,  45  ans.  Pouce  malade 
depuis  sept  ans  ;  il  y  a  dix-huit  mois  grosseur  violacée  ;  incision. 
Ablation  complète  il  y  a  neuf  mois.  Récidive  en  février  83.  Des  cauté- 
risations faites  depuis  aggravent  le  mal.  Engorgement  ganglionnaire 
le  long  de  Tart.  humérale.  Le  22  octobre  1883,  amputation  du 
pouce. 

55.  —  Wagner.  (Munch.  medic.  Wochensch.,  1887.)  —  F.,  72  ans. 
Apparition  d*une  tache  bleue  au  bras  il  y  a  quelques  années.  Extir- 
pation. Récidive  plusieurs  années  après.  Nouvelle  opération.  Nouvelle 
récidive.  Engorgement  des  ganglions  axillaires.  Mort  en  janvier 
1884  de  généralisation. 

56.  —  Id.  Id.  — H.,  72  ans.  Depuis  deux  ans  pigmentation  au  bras 
droit  ;  surélévation  de  la  région  depuis  quelques  mois.  Depuis  six 
mois  ganglions  axillaires  énormes.  Nodules  pigmentaires  dans  la 
peau  du  tronc.  Le  22, 1,  85,  extirpation  de  la  tache  pigmentaire  du 
bras,  extirpation  incomplète  des  ganglions.  Neuf  jours  après  mort. 
Tumeurs  mélaniques  dans  les  poumons,  le  mésentère,  etc. 

57.  — Id.  Id.  —  F.,  75  ans.  Début  il  y  a  deux  ans  par  nodules 
autour  d*une  tache  cutanée  congénitale  du  bras.  Ganglions  axillaires. 
Le  3y  9,  83,  large  extirpation  de  la  tumeur  et  des  ganglions.  Mort 
plusieurs  mois  après  avec  des  symptômes  hépatiques. 

58.  —  Id.  Id.  —  F.,  28  ans.  Début  il  y  a  trois  ans  par  tumeur  inco- 
lore de  la  peau  du  coude.  Coloration  bleue  depuis  qu'elle  a  atteint  le 
volume  d'une  noix.  La  malade  a  déjà  été  opérée  six  fois.  Augmenta- 
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tien  rapide  de  yolume  depuis  la  dernière  interTention.  Le  6,  7,   86, 
amputation  du  bras.  Un  an  après,  pas  de  rôcidire. 

TÈTE. 

59.  — -  Vircho\v.  (Patb.  des  tumeurs,  II,  1864.)  —  Tumeur  méla- 
nique  de  la  paupière  inférieure.  Extirpation. 

60.  Meissner.  (Scbmidt's  Jahrbucher,  1865.)  Enfant  de  5  ans.  Car- 
cinome mélanique  du  maxillaire  supérieur.  Extirpation.  Mort  peu 
après. 

6i.  —  Rudnew.  (GanstatVs  Jabresb.,  1867.)  Mélano-sarcome  des  té- 
guments du  crâne  depuis  un  an  et  demi.  Extirpation, 

62. — Kocber  (Berlin.  Klin.  Wocbenscbr.  1868.) —  H.,  58  ans. 
Carcinome  mélanique  de  la  joue  droite  depuis  six  mois.  Récidive  trois 
mois  après  Textirpation. 

63.  —  Luecke.  (Geschwulste  in  Pitba  u.  Billrotb.  Handb.,  1869.) 
Tumeur  mélanique  de  la  muqueuse  nasale.  Extirpation. 

64.  —  Id.  Id.  —  H.,  52  ans.  Tumeur  mélanique  des  bords  de  la 
langue.  Extirpation. 

65.  —  Mosengeil.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.  XII.)<— F.,  50  ans.  Carcinome 
mélanique  du  nez  depuis  deux  mois,  dans  la  cicatrice  d*une  tumeur 
enlevée  quinze  ans  auparavant.  Extirpation.  Récidive  deux  jours 
après.  Cautérisation  au  fer  rouge.  Erysipèle  de  la  face. 

66.  —  Homer.  (Scbmidt's  Jabrb.,  1871.)  —  F.,  64  ans.  Mélano-sar- 
come  de  la  conjonctive  palpébrale.  Extirpation. 

67. — Fischer.  (Deutscbe  Zeitschr.  f.  Chir.  XIV.)  —  H.,  35  ans. 
Mélano-sareome.  Extirpation  en  1871.  Bien  portant  en  1880. 

68.  —  Maso<i.  (Canstatt's  Jahresber.  1873.)  —  H.,  64  ans.  Mélano- 
sarcome  de  la  joue  droite  depuis  un  an.  Engorgement  des  ganglions 
sous-maxillaires.  Extirpation. 

69.  Gussenbauer.  (Vircbow's  Arch.  XLIII.)  -~  Petite  fille  de  8  ans. 
Tumeur  mélanique  de  lajoue  depuis  plusieurs  mois.  Extirpation. 

70.  —  Kronlein.  (Arcb.  f.  Klin.  Chir.  XXI.)  —F.,  66  ans.  Sarcome 
mélanique  de  la  joue  depuis  vingt  ans,  développé  sur  une  tache  de 
rousseur.  Extirpation  en  1873.  Gnérison. 

71.  —  Clauzel.  (Th.  Paris,  1874.)  F.,  68  ans.  Tumeur  mélanique  de 
la  joue,  développée  sur  une  tache  rouge.  Extirpation.  Récidiva  trois 
mois  plus  tard. 

72.  —  Nepveu.  (Gaz.  méd.  Paris,  1874.)—  H.,  38  ans.  En  1870,  dé- 
Yoloppement  d'un  sarcome  mélanique  à  la  paupière  supérieure  dans 
l'angle  interne  de  Tœil.  Ablation  en  1872.  Récidive  à  Tangle  externe. 
Ablation  en  décembre  1873.  Récidive  et  généralisation. 
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73.  —  Id.  Id.  —  H.,  27  ans.  Sarcome  môlanlque  de  la  joue  dopais 
dîx-huit  mois.  Ganglion  sous-hyoIdien.  Le  12,  1,  74,  ablation  d^une 
partie  de  la  joae  et  du  ganglion.  Le  20,  6,  74,  récidive  locale  et  gan- 
glionnaire. 

74.  De  Beurmann.  (Soc.  anat.  1875.)  —  H.,  52  ans.  Début  en  jan- 
vier 1875  par  petite  verrue  noire  sur  la  joue.  Cautérisation  au  fer 
rouge;  un  mois  après,  large  plaque  notre.  En  juillet  1875,  application 
de  pâte  caustique.  Après  la  chute  de  Teschare,  il  existe  douze  ou 
treize  nodules  autour  de  l'ulcère  sur  la  lèvre  inférieure,  Tailedunez, 
la  paupière  inférieure. 

75.  —  Léger  et  Petel.  (Soc.  anat.  1875.)  —  H.,  21  ans.  En  juin  1874 
^corchure  d'une  tache  congénitale  de  la  joue.  Deux  mois  aprôs 
énorme  tumeur  mélanique.  Extirpation  le  15,  3,  75.  Apparition  de 
nouvelles  tumeurs  en  différents  points.  Mort  cachectique  le  15, 12, 75. 

76.  —  Buschmann.  (Wiener  med.  Wochenschr.  1877.)  — 
fî...,  44  ans.  Carcinome  mélanique  de  la  face  depuis  quatre  mois. 
Extirpation  le  23,  9,  76.  Bien  portante  sept  semaines  après. 

77.  —  Fischer.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  XIV.)  —  H...,  70  ans. 
MélaDo-sarcome  de  Toreille  depuis  un  an  et  demi.  Extirpation  par- 
tielle de  Toreille  externe  avec  une  portion  de  la  parotide  le  9, 12,  76. 

78.  —  Buschmann.  (Wiener  medic.  Wochenschr.,  1877.)  — 
H...,  56  ans.  Carcinome  mélanique  de  la  face  depuis  trois  ans, 
â*étant  accru  rapidement  après  trois  tentatives  d*extirpation.  Abla- 
tion 17,  2,  77. 

79.  —  Idem,  idem.  —  H...,  66  ans.  Carcinome  mélanique  de  la 
lace  depuis  quatre  mois.  Obstruction  de  la  narine  gauche.  Compres- 
sion du  globe  oculaire.  Extirpation.  Mort  de  méningite. 

80.  —  Mattissen.  (Dissert,  inaug.  Bonn.,  1879.)  —  H...,  22  ans. 
Mélano-sarcome  de  la  joue  depuis  deux  ans.  Extirpation.  Récidive 
rapide.  Extirpation.  Récidive.  Mort  de  mélanose  généralisée. 

81.  —  Idem.  idem.  —  F...,  35  ans.  Mélanome  du  front  depuis  trois 
mois.  Extirpation.  Mort  de  mélanose  généralisée. 

82.  —  Settegast.  (Arch.  f.  KUn.  Chir.  1879.)  —  F...,  60  ana. 
Tumeur  mélanique  de  la  peau  de  la  joue.  Ablation. 

83.  —  Idem,  idem.  —  P...,  65  ans.  Tumeur  mélanique  de  la  joue. 
Extirpation. 

84.  —  Idem,  idem.  ^  H...,  53  ans.  Tumeur  mélanique  de  la  peau 
4e  la  joue.  Extirpation. 

85.  —  Mathieu.  (Soc.  anat  1880.)  —  F.».,  50  ans.  Sarcome  mêla* 
«ique  dé  la  tempe,  développé  en  décembre  1879,  sur  une  tomeor 
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érectile  congénitale.  Ablation  complète  par  le  caustique  sulfo-car- 
bonique.  En  octobre  1880,  récidive  ganglionnaire  étendue.  Mort  le 
6, 11,  80.  Tumeur  cérébrale  de  même  nature. 

86.  —  Simon.  (Gaz.  hôpit.  1881.)  —  H...,  54  ans.  Mélano-sarcome 
cutané  du  lobule  de  Toreille  et  du  coin  de  rœil  droit  depuis  douze 
ans.  Extirpation.  Mort  d'érysipèle. 

87.  —  Nieberg.  (Dissert  inaug.  Wurzbourg.  1882.) —  H.,.,  52  ans. 
Tumeur  mélanique  de  la  fosse  nasale  depuis  trois  ans.  Ablation. 
Récidive  deux  mois  après.  Résection  partielle  de  la  mâchoire  supé- 
rieure. Trois  mois  plus  tard,  récidive  dans  le  sinus  maxillaire. 
Résection  totale  de  la  mâchoire  supérieure  en  1880.  En  août  1881, 
mort  avec  phénomènes  métastatiques  du  côté  du  foie. 

88.  —  Idem,  idem.  —  F...,  55  ans  .  Carcinome  mélanique  de  la 
face  depuis  huit  mois,  développé  dans  une  cicatrice.  Ganglions  sous- 
maxillaires.  Extirpation  le  8,  2,  82. 

89.  —  Dietrich.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.  1887.)  — H...,  59  ans.  Sar- 
come mélanique  de  Toreille  depuis  cinq  mois.  Opération  le  23,  1,  83. 
Bien  portant  quatorze  mois  et  demi  après. 

90.  —  Wagner.  (Munch.  med.  Wochens.,  4887.)—  F...,  55  ans. 
Tache  brune  depuis  deux  ans  et  demi,  sur  la  joue.  Augmentation  de 
volume  depuis  un  an.  Extirpation  le  20,  7,  80.  Récidive  locale,  trois 
semaines  après.  Engorgement  ganglionnaire.  Morte  24, 12,  81. 

91.  —  Idem,  idem.  —  H...,  48  ans.  Tumeur  mélanique  de  l'angle 
interne  de  l'œil  depuis  un  an.  Développement  rapide  dans  les  der^ 
niers  mois.  Ganglions  sous-maxillaires.  Extirpation  de  la  tumeur  et 
des  ganglions  10,  1,  82.  Exeat  le  1,  2,  82.  Pas  de  nouvelles  depuis. 

92.  —  Idem,  idem.  —  H...,  36  ans.  Tumeur  mélanique,  située 
derrière  Toreille  droite.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent  sans  résul- 
tat. Le  20,  5,  84,  extirpation.  Récidive.  Ganglions  sous-maxillairea* 
Le 21, 10, 84,  extirpation  de  la  tumeur  et  des  ganglions.  En  janvier  85, 
rècidiye  dans  la  cicatrice  et  généralisation  à  la  peau.  Récidive  gan- 
glionnaire. Le  3,  4,  85,  extirpation  des  ganglions  sous -maxillaires. 
Mort  peu  après. 

93.  —  Idem,  idem.  —  H...,  70  ans.  Tumeur  mélanique  de  la  lèvre 
supérieure.  En  février  1885,  cautérisation.  Engorgement  sous-maxil- 
laîre.  Petit  mélanome  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Le  7,  8,  85| 
extirpation  du  paquet  ganglionnaire  et  du  nodule  sus-claviculaire. 
Récidive  en  décembre  85.  Le  21,  1,  86,  extirpation  des  ganglions. 
Grattage  du  périoste  du  maxillaire.  Cautérisation  au  thermocautère. 
Quelques  mois  après,  récidive  et  mort. 
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COU. 

94.  _  Wirchow.  (Die Krankhaften  Geschw.  1869.]  —  F.«.,  34  ans. 
Mélano-sarcome  cutané  du  cou,  depuis  un  an  et  demi.  Extirpation. 
Récidive  au  bout  de  huit  semaines.  Extirpation.  Récidive.  Mort. 

95.  —  Houel.  (Gaz.  hôp.  1867.)  —  F...,  37  aas.  Tumeur  mélanique 
de  la  peau  du  cou  depuis  trois  ans.  Extirpation  avec  les  ganglions  de 
Vaisselle. 

96.  —  Pitha  et  Billrotb.  (Handb.  d.  allgem.  u.  spec.  Chir.)  — 
F...,  45  ans.  Mélano-sarcome  du  cou,  développé  depuis  deux  mois  sur 
une  verrue  pigmentaire.  Extirpation.  Trois  semaines  après,  mélanose 
généralisée.  Mort  au  bout  de  trois  mois. 

97.  —  De  Beurmann.  (Soc.  anat.  1875.  France  méd.  1875.)  — 
H...,  21  ans.  Début  en  avril  1874.  En  janvier  1875,  incision  de  la 
tumeur.  Formation  rapide  d'une  nouvelle  tumeur  au  môme  point  et 
apparition  d'autres  tumeurs.  Le  11,  3,  75,  ablation  d'une  tumeur  sus- 
claviculaire.  Le  15,  9,  75,  ablation  d'une  tumeur  du  sein  droit.  En 
octobre  75,  nouvelle  tumeur  temporale  et  orbitaire.  Grand  affaiblis- 
sement. 

98.  — Kolaczek.  (Deuts.  Zeitschr.  f.  Chir.  XII.)  —  F...,  35  ans.  Nae- 
vus mélanique  de  Taile  du  nez  avec  dégénérescence  ganglionnaire. 
Extirpation. 

99.  —  Fischer.  (Deuts.  Zeitsch.  f.  Chir.  XIV.)  —  H...,  42  ans. 
Mélano-sarcome  des  veines  cave  et  jugulaire.  Extirpation  le  16,  i,  76^ 
Mort. 

100.  —  Settegast.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.  1879.)  —  H...,  63  ans. 
Tumeur  mélaniquo  du  cou.  Extirpation.  Mort  à  la  suite  de  l'opéra- 
tion. Métastase  dans  le  foie. 

101.  —  Liebe.  (Dissert,  inaug.  Strasbourg,  1881.)  —  H...,  54  ans. 
Mélano-sarcome  de  la  région  parotidienne  depuis  quatre  mois,  Extir* 
pation  le  15,  7, 80.  Mort  de  pneumonie.  Généralisation  aux  viscères. 

102.  —  Dietrich.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.  1887.)  —  F...,  37  ans.  Sar- 
come mélanique  de  la  région  mastoïdienne  depuis  deux  ans.  Accrois- 
sement et  douleurs  depuis  un  an.  Nodosités  derrière  l'angle  de  la 
mâchoire  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Extirpation  forcément  in- 
complète le  17,  11,  79.  Récidive  rapide.  Hémorrhagies.  Mort  à  la  fin 
de  1880. 

103.  —  Idem,  idem.  —  F...,  50  ans.  Tumeur  mélanique  de  la 
région  parotidienne  depuis  trois  ans.  Extirpation.  Depuis  neuf  mois 
nouveau  noyau  au  même  point.  Amaigrissement.  Le  5  juin  80,  opéra- 
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tioD.  Paralysie  faciale.  Récidive  rapide.  Deuxième  opération  en  fé- 
vrier 81.  Mort  le  1*'  mai  81. 

104.  —  Idem,  idem.  —  F...,  53  ans.  Sarcome  mélanique  du  cou 
ayant  débuté  en  février  81.  Extirpation  en  mai  82.  Le  21  novem- 
bre 82,  bon  état  général,  rien  dans  les  viscères  ;  extirpation  d'un 
nodule  situé  près  de  l'angle  de  la  mâchoire.  Quérison  de  la  plaie 
opératoire,  mais  grand  affaiblissement,  nausées,  vomissements.  Mort 
le  26,  1,  83. 

105.  —  Reclus.  (Clin.  chir.  Hôtel-Dieu,  1887.  Pillicl.  Ârch.  phy- 
siol.  ST.)  — H...,  43  ans.  Début  en  mai  85  par  petite  tache  au-dessus 
de  la  clavicule  gauche.  Extirpation  en  décembre  85.  Récidive  presque 
immédiate.  Nouvelle  opération  en  juin  86.  Trois  mois  après,  récidive 
ganglionnaire  et  généralisation  à  la  peau.  Enfmars  87,  destruction 
des  points  noirs  de  la  peau  au  thermocautère.  Extirpation  des  gan- 
glions axillaires.  Mort  en  juin  87  de  généralisation. 

TRONC. 

106.  —  Wagner.  (Schmidt*s  Jahrbûcber,  1865.)  —  H.  35  ans.  Car- 
cinome mélanique  de  la  peau  de  l'hypochondre  droit.  EIxtirpation. 
Mort  peu  après  de  mélanose  généralisée. 

107.  —  Meissner.  (Ibid.)  —  H.,  30  ans.  Tumeur  pigmentaire  dans 
Phypocbondre  droit  depuis  dix  ans.  Ablation.  Mort  dix  ans  plus  tard 
do  généralisation. 

108.  —  Id.  Ibid.  —  H.  53  ans.  Tumeurs  mélaniques  du  nombril  et 
des  deux  creux  popUtés  depuis  dix-huit  mois.  Extirpation  par  la  li- 
gature. Mort  au  bout  de  deux  mois  de  mélanose  généralisée. 

109.  — Fano.  (Cr&z.  hôpit.,  1866.)  — H.,  67  ans.  Sarcome  mélanique 
du  dos  développé  depuis  trois  mois  sur  une  ancienne  verrue.  Abla- 
tion. Pas  d'observation  ultérieure. 

110.  —  fiailly.  (Schmidfs  Jahrb.,  1869.)-- F.  72  ans.  Tumeur  mé- 
lanique de  la  vulve  depuis   un  an.  Ablation  avec  Técraseur.  Après 
Topération,  il  existe  encore  des  taches  noires  dans  le  vagin,  qui  gros- 
sissent lentement.  L'amaigrissement  commence. 

111 —  Meissner.  (Schmidt*s  Jahrb.,  1869.)  —  H.  24  ans.  Tumeur 
mélanique  du  gland  depuis  un  an.  Extirpation  en  novembre  1861.  Un 
mois  et  demi  après,  récidive  dans  la  région  inguinale.  Extirpation. 
Mort  de  mélanose  généralisée. 

112. -- Von  Viniwarter*  (Beitrfige  z.  Stat.  d.  Garcin.,  tab.  III.) 
—  F.  68  ans.  Tumeur  mélanique  du  sein.  QangUons  axillaires.  Abla- 
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tion.  Nodales  pigmentaires  dans  la  peau  da  dos  et  da  thorax.  Mort 
un  an  après. 

113.  —  Heurteloup.  (Bullet.  Acad.  médec,  XXV,  1871.)  -  P.  65  ans 
Tnmeur  mélanique  du  sein  depuis  neuf  ans.  Amputation. 

114.  —  Mosengeil.  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  XII.)—  F.  36  ans.  Tnmeur 
mélanique  du  sein  développée  dans  la  cicatrice  d'une  tumeur  opérée. 
Amputation.  Quatre  ans  après,  ganglions  axillaires.  Extirpation. 

115.  —  Ktister.  Ibid.  —  H.  58  ans.  Tumeur  mélanique  du  creux  de 
l'aisselle  depuis  un  an.  Extirpation.  Mort  d*ôrysipèle. 

116.  —  Marcano.  (Soc.  anat,  1873.)  —  Cancer  mélanique  de  la 
peau  du  sein  depuis  trois  ans.  Première  extirpation  au  début  de  1872. 
Récidive  sur  pSace  et  propagation  aux  ganglions  axillaires.  Seconde 
extirpation  en  avril  1873. 

117.  —  Duret.  (Arch.  physiol.,  1873.)  —  F.  50  ans.  Tumeur  mixte 
du  dos  (sarcome  à  cellules  rondes  et  carcinome  mélanique)  dévelop- 
pée sur  une  verrue.  Extirpation. 

118.  — Yolkmann.  (Beitr&gez.  Gbir.,1873.)  —  H.  60  ans.  Sarcome 
mélanique  du  dos  extirpé  le  18,  3,  1873.  Mort  dix  jours  après  l'opéra- 
tion. Mélanose  généralisée. 

119.  —  Wagstaffe.  (Canstatt's  Jahresb.,  1873.)  —  F.  42  ans.  Mj- 
xome  pigmenté  de  la  vulve  depuis  sept  ans.  Extirpation. 

120.  —  Clauzel.  (Tb.  Paris,  1874.)  —  H.  31  ans.  Cancer  mélanique 
du  dos  depuis  vingt-deux  mois.  Bon  état  général.  Le  30, 5, 1874,  abla- 
tion. Généralisation  et  cachexie  en  juin  1874. 

121.  —  Journez.  (Arch.  génér.  belges,  mai  1880.)  —  F.  42  ans.  Glir- 
cînome  mélanique  de  la  peau  du  tiers  externe  de  la  région  clavicn- 
laire  gauche.  Extirpation.  Guérison. 

122.  —  fiillroth.  (Chir.  clin.  Vienne,  1871*76).— H. 41  ans.  Tumeur 
mélanique  de  Fanus.  Excision.  Récidive  rapide.  Extirpation  du  rec- 
tum. Récidive  au  bout  de  deux  mois.  Inopérable. 

123.  —  Gilette.  (Union  méd.,  1874.)  —  F.  32  ans.  Tumeur  mélanique 
de  l'anus  depuis  trois  ans.  Opération.  Ligature.  Récidive  locale  et 
généralisation  très  rapides. 

124.  —  Schuller.  (DeuUcbe  Zeitschr.  f.  Chir.  X.)  —  P.  33  ans.  Tu- 
meur mélanique  de  la  région  inguinale  depuis  cinq  mois.  Extirpa- 
tion le  10,  6,  76.  Récidive.  Extirpation  et  cautérisation.  Récidive» 
Mort 

125.  —  Kolaczek.  (Ibid.)  —  H.  63  ans.  Angio-sarcome mélanique  de 
Taisselle  depuis  trois  ans.  Extirpation  en  mars  1876.  Mort  quelques 
jours  après  de  pneumonie. 


126.  —  Id.(Diî4.)  —  F.€2«BS.  Smwtuut  méHmàqpt  de  2m  pmm  àt 
rabdoaaa  dep&is  six  mois.  Eilxrpaâoii  en  wgrtmnhre  1S7E. 

127.  — Billroth.  (Arek.  L  klis.  Ckir^  3L)  ^  F.  SS  ws.  Tmnv 
mélanique  da  do«  depuis  >ieQf  ■«&  EtUrjiitîMi  ea  inwiinlii  tBaib 
RécidiTO  huit  mois  après.  Mort  an  bo«t  de  qsîaaeiBOîs,  de  TtintiiBiy 
généralisée. 

128.  —  Bnséh.  (Berlin  klin.  WocbeuelEr.,  188».}  —  Jenae 
robuste.  Nsbyus  pigmentaire  ulcéré  de  Paine.  Basdi  refiase  Vi 
et  amène  la  cicatrisation.  Nouvelle  ezcoriatioa.  Exiîrpatîoo.  Méla- 
nome  intra-crâoienet  mort  quelques  mois  après. 

129.  —  Kolaczek.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.,  XO.)  ~  P.  25 
Carcinome  mélanique  de  la  peau  de  Tabdomen  depuis  deux 
Ganglions  inguinaux.  Extirpation.  Mort  quinze  jours  plus  tard  de 
septicémie. 

130.  —  Gluck.  (Arch.  f.  klin.  Ghir.  XXV.)  ^  H.  19  ans.  Fibrome 
pigmenté  de  Vappendice  xyphoîde  depuis  dix-sept  ans.  Extirpation. 
Forte  hémorrhagie. 

131.  —  Benzler.  (Dissert,  inaog.,  Berlin  1880.)  —  H.  40  ans.  Mêla- 
nO'Sarcome  du  creux  axillaire  depuis  un  an,  ayant  pour  origine  un 
nsevus  irrité  par  le  grattage.  Excision  en  août  1879.  Quinze  jours 
après  petite  tumeur  à  Tépaule  droite,  à  laquelle  s'ajoutent,  dans  Tes- 
pace  de  six  mois,  cent  cinquante  petites  tumeurs  sur  tout  le  corps. 

132.  —  Kolaczek.  (Deutsche.  Zeitschr.  f.  Ghir.,  XII.)  ^  P.  52  ans. 
Sarcome  mélanique  de  la  région  de  Tomoplate  depuis  deux  Btin,  Ex- 
tirpation en  mars  1878. 

133.  ^  Meissner.  (Schmidt's  Jahrb.,  1880.)—  H.  31  ans.  Tumeur 
mélanique  depuis  vingt-deux  mois,  à  la  suite  de  l'irritation  d*uoe 
Terme  dorsale.  Extirpation.  Récidive.  Mort  peu  après  de  généralisa* 
tion. 

134.  —  Benzler.  (Oissert.  inaug.,  1880.)  —  F.  64  ans.  Garcinooie 
mélanique  de  Tes  pace  interscapulaire.  Douleur.  Hémorrhagie.  Extir« 
pation. 

135.  — Neumann.  (Arch.  f.  Heilkunde,  XII.)—  H.  64  ans.  Tumeur 
mélanique  de  l'anus,  du  volume  d'une  pomme.  Extirpation. 

136.  —  Kolaczek.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.,  XII.)  —  P.  58  ans. 
Mélano-sarcome  alvéolaire  de  Tanua  depuis  six  mois.  Extirpation  en 
mai  1878. 
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137.  —Fischer.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  XIV.)  —  P.  54  ans. 
Mélano-sarcome  ingainal  depuis  20  ans.  Le  14,  5,  1869,  extirpation 
avec  le  ligament  de  Poupart,  une  partie  des  muscles  abdominaux  %i 
de  la  gaine  des  vaisseaux.  Bien  portante  douze  ans  après. 

138.  —  Liebe.  (Dissert,  inaug.,  Strasbourg  1881.)  —  F.  63  ans. 
Mélanome  cutané  de  la  hanche  droite  développé  sur  une  plaie  de  vô- 
sicatoire.  Le  8,  2,  1879,  extirpation.  Dix  jours  aprôs  récidive  et  quatre 
semaines  plus  tard  mort.  Métastase  viscérale. 

139.  — Fischer.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  XÎV.)  —  F.  56  ans. 
Sarcome  mélanique  delà  grande  lèvre  depuis  cinq  mois.  Ganglions 
inguinaux.  Extirpation  le  6,  6, 1870.  Récidive  le  28,  10, 1870.  Mort 
en  décembre  1870. 

140. —  Millier.  (Berlin,  klin.  Wochenschr,  1881.)  —Malade inconnue. 
Sarcome  mélanique  du  clitoris.  Ganglions  inguinaux.  Extirpation  en 
1874.  Mort  de  cachexie  douze  jours  après. 

d41.  —  Id.  (Ibid.) —  F.  33  ans.  Tumeur  mélanique  de  la  grande 
lèvre  depuis  plusieurs  mois.  Pas  de  ganglions.  Extirpation  le 
28,  3,  1878.  Bien  portante  trois  ans  après. 

142.  —  Goth.  (Canstatt*s  Jahresb.  1881.)  Malade  inconnue.  Sarcome 
pigmentaire  des  organes  génitaux  externes  depuis  deux  ans.  Pas  de 
ganglions.  Extirpation.  Bien  portante  cinq  mois  après. 

143.  Halle.  (Soc.  anat.  188 'é.)  F.  52  ans.  Tumeur  mélanique  cutanée 
de  la  région  hypogastrique  opérée  en  juillet  1884  avec  un  bon  état 
général.  Récidive  rapide  dans  la  cicatrice  et  autour  d'elle.  Ganglions 
inguinaux.  Mort  au  début  d'octobre  1884  de  généralisation. 

144.  —  Rothacker  et  Thomson.  (Medic.  News,  1885.)  —  H.  56  ans. 
Tumeur  mélanique  du  dos  apparue  en  1882.  Ouverture.  Augmenta* 
tion  rapide  ;  autre  tumeur  à  quatre  pouces  au-dessous.  Ablation  des 
deux  tumeurs.  Généralisation  rapide.  Mort  huit  à  neuf  mois  après 
l'opération. 

145.  —  Paneth.  (Arch.  f.  Klin.  chirg.  1885.)  H.  45  ans.  Sarcome 
mélanique  du  rectum  depuis  huit  mois.  Engorgement  ganglionnaire. 
Extirpation  en  1881.  Quatre  mois  afirès,  vives  douleurs  dans  le  bas- 
ventre. 

.  146.  Fischer.  (Deustch.  Zeitschr.  f.  Chir.  1887.)  H.  53  ans.  Débat 
il  y  a  neuf  mois  par  taches  bleues  sur  le  pénis.  Ganglions  ingui- 
naux. Le  31,  4,  86,  amputation  au  bistouri.   Extirpation  des  gaa« 
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glions.  Le23noyembre,rôci dire  déjà  depuis  deux  mois.  Ganglions 
dans  la  fosse  iliaque. 

147.  —  Dielrich.  (Arch.  f.  Klio,  Chir.  1887.)— H.  43  ans.  Sarcome 
méianique  de  la  région  inguinale  et  delà  fesse.  Opération  le  22, 7,  79. 
Lavage  de  la  plaie  avec  chlorure  de  zinc  à  5  0/0.  Dix  jours  après» 
guérison  des  deux  plaies.  Un  mois  plus  tard,  mort  d*épuisement. 

148.  —  Wagner.  (Munch.  med.  Wochenscbr.,  1887).  —  H.  50  ans. 
Tache  pigmentaire  ancienne  du  dos  ayant  commencé  à  grossir  de- 
puis deux  ans.  Section  du  pédicule  et  cautérisation.  Réapparition. 
Nouvelle  cautérisation.  Récidive.  Section  du  pédicule.  Récidive; 
ganglions  axillaires.  Trois  nodules  dans  la  peau  du  dos.  Extirpation 
de  tontes  ces  tumeurs.  Mort  de  mélanose  .généralisée  un  peu  moins 
d^un  an  après. 

149.  —  Id.  (Ibid.)  —  H.  25  ans.  Verrue  noire  congénitale  du  dos. 
Depuis  un  an  et  demi  sous  TinQuence  du  port  de  lourdes  charges^ 
augmentation  de  volume.  Pas  de  ganglions.  Le  10,  8,  86,  extirpa- 
tion. Lei2,  8,  86,  guérison.  Pas  de  nouvelles  depuis. 

150.  —  Id.  — (Ibid.)  —  H.  17  ans.  Naevus  pigmentaire  du  dosayant 
grossi  rapidement  depuis  quatre  ou  cinq  mois.  Tumeur  noirâtre  prés 
du  nombril.  Ganglions  inguinaux  bilatéraux.  Extirpation  le  12,  5,  81. 
Depuis  cinq  ans  et  demi  pas  de  récidive. 

151.  —  Id.(Ibid.)  —  F.  18  ans.  Petite  tumeur  congénitale  de  la  paroi 
abdominale,  traitée  depuis  six  ans  par  des  cautérisations  et  ayant 
augmenté  de  volume  depuis  quelque  temps.  Pas  de  ganglions.  Le 
30,  6,  82,  excision  avec  une  zone  de  trois  centimètres  de  peau  saine. 
Depuis  quatre  ans  et  demi  pas  de  récidive. 

152.  —  Tuffier.  (Arcb.  génér.  médec.  1888.)  —  H.  47  ans.  Début 
en  1879  par  petite  tumeur  anale.  Développement  plus  eonsidérable 
depuis  1874.  Extirpation  de  trois  tumeurs  rectales  pédiculées  en 
septembre  1885.  Récidive  en  octobre  1886.  Le  13  avril  1887  ablation 
de  la  tumeur  et  des  ganglions.  Le  10  novembre  1887  pas  de  récidive. 

II.  Cas  non  opérés. 

153.  —  Von  Langenbeck.  (Deutsche  Klin.  1860.)  Malade  inconnu. 
Sarcome  méianique  delà  paupière  supérieure  développé  sur  un  nae- 
vus. 

154.  «-Id.  Malade  inconnu.  Carcinome  méianique.  Environ  80 no- 
dules métastatiques. 
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155.  —  Meissner.  (Schinîrti*s  Jahrbacher.)  H.  48  ans.  Débat  à  la  fin 
de  1859.  Mort  deux  ans  après  de  môlanose  généralisôe. 

156.  —  (SchifTer  et  Wist.  Ganstatrs  Jahresb.,  1868.)  —  H.  24  ans. 
Sarcome  môlanique  de  la  base  du  crâne.  Mort  de  mélanose  généra- 
lisée. 

157.  — Malmsten  et  Baz.  (Canstatt^s  Jahresb.,  1867.)  —  Malade  îa- 
eonnu.  Mort  de  mélanose  généralisée. 

158*  —  Morgan.  (Canstatt's  Jahresb^  1868.)  —  H.  64  ans.  Fort  bu- 
Teur  avec  nodules  mélaniques  dans  presque  tout  ^œsophage. 

159.  —  Orsi.  (Canstatt's  Jahresb.,  1869.)  —  H.  30  ans.  Nmri  pig- 
men taire  sur  tout  le  corps*  Depuis  deux  ans  conyulsions.  Mort.  Qmj> 
cinome  mélanique  de  la  dure-mère. 

160.  —  Neumann.  (Arch.  f.  Heilkunde,  XII,  1871.)  Malade  inconnu. 
Tumeur  mélanique  du  gros  orteil. 

161.  —  Andrews.  (Ganstat^s  Jahresb.,  1872.)  H.  46  ans.  Carcinome 
mélanique  de  la  peau  de  la  tôte  et  des  doigts.  Mort  de  généralisation. 

162.  —  Kaposi.  (Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.  IV,  1872.)  H.  45  ans. 
Nodules  mélaniques  aux  deux  pieds  depuis  huit  mois. 

163.  —  Id.  Ibid.  —  H.  40  ans>  Tumeur  mélanique  de  la  plante  au 
pied. 

164.  — Id.  Ibid.  —  Garçon  de  10  ans.  Nodules  mélaniques  à  la 
jambe. 

165.  —  Id.  Ibid.  —  H.  66  ans.  Début  il  y  a  quatorze  mois.  Mort  au 
bout  de  seize  mois  de  généralisation. 

166.  —  Id.  Ibid.  —  H.  68  ans.  Début  en  1867.  Tumeurs  mélaniques 
répandues  sur  tout  le  corps.  Mort  au  bout  de  quinze  mois. 

167.  —  Gh.  Richet.  (Soc.  anatom.  1873.)  —  F.  73  ans.  Sarcome 
mélanique  développé  sur  une  ancienne  plaie  non  cicatrisée  du  pied. 
D*août  1872  &  janvier  1873  pas  de  progrès,  puis  généralisation  ra- 
pide et  mort  en  février  1873. 

168.  —  Biilroth.  (Ghir.  Klin.  Vienne,  1871-1876.)  Malade  inconna. 
Tumeur  mélanique  du  creux  axillaire. 

169.  —  Meissner.  (Schmidt's  Jahrb.,  1874.)  —  F.  40  ans.  Gancer 
mélanique  du  foie.  Mort  de  mélanose  généralisée. 

170.  —  Nystrom.  (Schmidt's  Jahrb.,  1874.)  —  F.  47  ans.  Tumeur 
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môlanique  du  flano  droit.  Mort  dix  mois  après  le  début  de  mélasose 
généralisée. 

171.  —  Gœtz.  (Soc.  anat.  1875.)  -^  H.  54  ans.  Tumeurs  mélaBi- 
ques  multiples  de  la  peau  du  tronc.  Adénites  multiples.  Mort  de 
cancer  mélanique  du  foie  en  six  semaines. 

172.  — Meunier  et  Nepyeu.  (Soc.  anat.  1875.)  F.  54  ans.  Sarcome 
mélanique  primitif  du  rectum  ayant  débuté  il  y  a  un  an.  Mort  an 
norembre  1875  de  généralisation. 

173.  —  B]ock.(Canstatt's  Jabresb.,  1875.)  ^F.  48  ans.  Endothé- 
Home  mélanique  du  foie  ayant  débuté  en  août  1874.  Mort  en  dé- 
cembre 1874. 

174.  _  Billroth.  (Cbir.  KHn.  Vienne,  1871-1876).  — H.  26  ans.  Tu- 
meur mélanique  du  bras  développé  aux  dépens  d'un  nœvus  sept  ans 
auparavant. 

175.  —  Id.  Ibid.  —  H.  24  ans.  Mêla  no-sarcome  du  bras.  Mort  en 
quatre  mois.  Rien  au  foie  ni  aux  poumons. 

176.  —  Taylor.  (Arch.  of  Derm.  of New-York,  1875.)-*  F.  48 ans. 
Débuta  24  ans  par  tacbes  noires  à  la  base  du  sternum.  Etat  général 
excellent.  Généralisation  à  la  peau  des  aTant-bras,  de  Tabdomen  et 
des  membres  inférieurs.  Malade  perdue  de  rue. 

177.  — Duplay.  (France  médicale,  1876.) —  Tumeur  mélanique  du 
pied  gaucbe  depuis  quatre  ans.  Envahissement  ganglionnaire  depuis 
sept  mois.  Cachexie. 

176.  —  Kronlein.  [Arch.  f.  Klin.  Chir.  XLj-*  H.  25  ans.  Innom- 
brables tumeurs  mélaniques  dans  la  peau  et  presque  tous  les  organes. 
Mort. 

179.  —  Kronlein.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.  XKI.)  H.  31  ans.  Carcinome 
mélanique  de  la  région  mastoïdienne  à  la  suite  de  la  blessure  d'une 
tache  congénitale.  Début  en  avril  1875.  Mort  le  23,  2,  76  avec  noyaux 
mélaniques  dans  le  cerveau. 

180.  —  Mattissen.  (Dissert.  Bonn,  1879.)—  H.  51  ans.  Début  en 
1876.  Mort  en  1878  de  mêlanose  généralisée. 

181. —Paneth.  (Arch.  f.  Klin.  Chir«  1878.)  F.  54  ans.  Tumeora 
mélaniques  de  riatestin.  Mort  en  un  an  de  mêlanose  généralisée. 

162.  -*  Geffrier.  (Gaz.  hôpit.  1880.)  •-  Malade  inconnu.  Tumeur 
du  corps  thyroïde.  Dyspnée.  Vomissements.  Aphonie.  Mort.  Mêla- 
nose doB  deux  pneuxnc^astriques. 
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183.  —  Bulkley.  (Gansiatt's  Jahresb.,  1880).  H.  22  ans.  Méiano- 
sarcomes  multiples  de  la  peau.  Mort  de  généralisation  viscérale. 

184.  —  Paneth.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.  XXVIII.)  Malade  inconnu. 
Masses  mélaoiques  nombreuses  dans  le  bassin,  observées  seulement 
à  l'autopsie. 

185.  —  Walzberg  et  Riedel.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XV,  1881.) 
Malade  inconnu.  Tumeurs  mélaniques  de  la  peau  du  dos. 

186.  —  Ozenne.  (Soc.  anat.  1880.)  —  Mêla  no-sarcome  du  pied.  Tu- 
meur cérébrale  de  même  nature.  Aphasie.  Mort. 

187.  —  Dietrich.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.  1887.)  —  F.  70  ans.  Tache 
congénitale  du  nez  ayant  commencé  à  s'accroître  depuis  trois  ans. 
Détruite  au  caustique  par  un  médecin.  A  la  suite,  taches  mélaniques 
sur  la  paroi  abdominale  et  la  main  gauche.  Mort  en  novembre  1883. 

188.  —  Wagner.  (Munch.  med.  Wochenschr.  1887.)  —  P.  74   ans. 
Naevus  congénital  de  la  jambe  augmentant  de  volume  depuis  août 
1881.  En  janvier  1882  nodules  violacés  autour  du  naevus.  Engorge- 
ment ganglionnaire.  En  mai  affaiblissement  général.  Le  30  juin  1882 
mort  de  généralisation  au  foie  et  aux  poumons. 

189.  —  Id.  Ibid.  —  H.  54  ans.  Tache  congénitale  du  dos  irritée  par 
le  grattage.  Depuis  un  an  tumeur  dans  le  creux  axillaire,  nodules 
multiples  dans  le  dos. 

190.  —  Id.  Ibid.  —  F.  70  ans.  Depuis  deux  ans  nodosité  noire  au 
pied  droit.  Plus  récemment  apparition  de  nodules  mélaniques  à  la 
peau  du  tronc.  Ganglions  inguinaux. 

191.  —  Boulay.  [Soc.  anat.  1887.)  — H.  55  ans.  Début  un  an  au- 
paravant par  tumeur  mélanique  du  pied  ;  généralisation  cutanée  ra- 
pide depuis  quatre  ntois.  Ganglions  inguinaux.  Cachexie.  Mort  de 
généralisation  viscérale  quatorze  mois  après  le  début  de  Faffection. 

Nous  avons  réuni  ici  152  cas  opérés  et  39  seulement  non 
opérés.  Parmi  les  premiers  il  en  est  37  chez  qui  Topération 
est  seulement  indiquée  sans  qu'on  donne  aucun  renseignement 
sur  ses  suites.  Sur  les  115  autres  malades,  72  sont  morts  soit 
presque  immédiatement  des  suites  de  l'opération,  soit  un  peu 
plus  tard  d'une  récidive  ou  d'une  généralisation  ;  24  sont  si- 
gnalés comme  survivant  à  l'opération,  mais  déjà  une  récidive 
ou  une  généralisation  s'est  montrée  chez  eux.  Enfin  dans 


DU  PRONOSTIC  DBS  TUHBUBS  MBLANIQUBS.  177 

19  cas,  il  n'y  a  récidive  ni  dans  la  cicatrice  ni  à  distance  : 
la  guérison  est  notée  comme  étant  obtenue.  Analysons  cha- 
cun de  ces  trois  groupes  de  faits. 

.  En  premier  lieu  les  décédés.  Comment  succombent-ils  ? 
Dans  quelques  cas  la  mort  doit  être  attribuée  soit  à  des  com- 
plications auxquelles  la  nature  de  la  tumeur  est  étrangère 
(érysipèle,  pneumonie,  miéningite),  soit  à  l'importance  du  trau- 
matisme. La  mort  est  survenue  avant  toute  récidive.  Dans 
tous  les  autres  cas  le  malade  a  survécu  à  Topération. 

C*est  une  récidive  ou  plus  ordinairement  une  généralisa- 
tion qui  a  amené  Tissue  fatale.  La  récidive  est  notée  dans 
61  cas,  mais  sa  date  d'apparition  n'est  donnée  que  dans 
32  cas. 

TEMPS  ÉCOULÉ  KNTRE  LA  1^'  OPÉRATION  ET  LA  RÉCIDIVE. 

Moins  de  2  mois. . .  •  • 11  fois 

De  2   à    6   —    12  — 

De  6  à   12   —    6   — 

De  12  à  15   —    3_— 

32 
Les  dates  extrêmes  de  Tapparition  de  la  récidive  sont  de 
2  jours  et  de  15  mois  après  l'opération.  En  moyenne  la  réci- 
divé s'est  montrée  au  bout  de  4  mois  1/2.  Notons  que  sur 
les  61  cas  il  y  eut  33  fois  des  récidives  multiples  suivies  d'o- 
pérations également  multiples. 

Une  fois  la  récidive  apparue,  la  marche  de  la  maladie  est 
fortement  activée.  53  observations  nous  fournissent  les  élé- 
ments du  tableau  suivant  : 

TEMPS  ÉCOULÉ  ENTRE  LA  l'«  OPÉRATION  ET  LA  MORT. 

15  jours    et    moins 12  cas 

De  15  jours  à  1  mois 4  — 

De     1      à     6    —  11    — 

De  6  à  12    —   17    — 

De  1   à  2  ans 7    — 

De  2  à  3    — 1    — 

10    — Jl_  — 

53 
T,  162.  12 
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Sur  ces  53  cas,  la  mort  est  survenue  44  fois  dans  la  prd* 
jnière  année.  La  durée  moyenne  pour  chacun  de  ces  cas  est 
de  6  à  7  mois.  A  côté  de  ce  tableau  nous  plaçons  le  suivant  où 
se  trouve  indiqué  l'&ge  de  la  maladie  au  jour  de  l'opération, 
•d'après  101  cas  où  les  dates  sont  données. 

1  à  6  mois 18  cas 

6àl2    —  25  — 

1  à  2  ans 26  — 

2  à  3   — 17  — 

3  à  4  — 12  — 

4àl0  — 6  — 

10- 1  — 

12  — 2  — 

17  — 1  — 

20— 3  — 

101 

En  moyenne  la  durée  de  la  maladie  avant  Topération  est 
de  2,84  ans.  Après  l'intervention  elle  ne  dépasse  guère  six  à 
sept  mois. 

Arrivons  aux  24  cas  où  la  récidive  s'est  faite  sans  avoir 
encore  entraîné  la  mort.  Dans  toutes  ces  observations  il  s'agit 
de  malades  qui  n'ont  pas  été  suivis  au  delà  de  quatre,  cinq 
ou  six  mois  après  la  dernière  opération  faite.  Dans  trois  cas, 
l'observation  cesse  un  mois  après  l'intervention  ;  dans  un  cas 
seulement  elle  a  été  poursuivie  pendant  sept  mois.  Etant 
donnée  la  gravité  des  tumeurs  mélaniques,  on  peut  supposer 
que  ces  malades  sont  morts  à  ime  époque  plus  ou  moins 
éloignée,  hypothèse  d'autant  plus  soutenable  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  on  parle  de  généralisation,  de  cachexie 
ou  même  de  mort  imminente. 

Dans  19  cas  seulement  l'opération  a  été  suivie  de  guérison  : 
encore  y  a-t-il  ici  matière  à  discussion.  Ck)mbien  de  temps 
après  l'opération  le  malade  peut-il  être  considéré  comme 
guéri  ?  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  admet- 
tent en  général  qu'au  bout  de  trois  ans  révolus  le  sujet  est  à 
l'abri  de  la  récidive.  Or  il  est  des  faits  qui  montrent  que  ce 


DU  PRONOSTIC  DW  TVUMUM  IfÂLANIQUES.  170 

temps  est  insuffisant  :  dans  un  cas  de  Meissner  (n"*  107}  le 
malade  que  l'on  regardait  comme  guéri  a  suceombé  plus  de 
10  ans  après  l'opération  à  une  généralisation  viscérale.  Sur 
ces  10  cas  il  en  est  un  où  la  guérison  est  signalée  sans  gu*on 
donne  de  date.  Pour  les  autres  la  durée  est  la  suivante  : 

DURÉE  DB  LA  NON  RÉCIDIVS  CHEZ   LES  INDIVIDUS 
GONSIDJÊasS  GOMME  GUiRIS. 

4  semaines 1  cas 

7        —      1   — 

5  mois 2  — 

1  an 3  — 

lan2  mois  1/2 1  — 

2  ans  1/2 ....•  1  — 

3  ans ^ 2  — 

4  — 1  — 

4  ans  1/2 2  — 

5  ans 1  -— 

5ansl/2 1   — 

9  ans., 1  — 

12   — ..     1   — 

Durée  inconnue 1  — 

l9 

Si  l'on  ne  considère  comme  guéris  que  les  malades  ayant 
vécu  sans  récidive  pendant  plus  de  trois  ans,  on  ne  trouve 
gue  sept  sujets  dans  ce  cas  ;  encore  faut-il  faire  les  réserves 
qu'inspire  le  cas  de  Meissner. 

Nous  n'avons  pu  réunir  que  39  observations  de  malades 
non  opérés.  Dans  quelques-unes  c'est  le  malade  lui-même  qui 
a^eat  opposé  à  toute  intervention*  Dans  les  autres  l'abstention  a 
eu  pour  cause  soit  l'état  cachectique  du  sujet  ou  la  générali- 
sation, soit  le  siège  de  la  tumeur  dans  une  région  inacces- 
sible aux  moyens  chirurgicaux  (cerveau,  foie,  intestin,  œso- 
phage). Dans  un  bon  nombre  de  ces  cas  en  effet  les  viscères 
sont  primitivement  aiteints,  et  très  souvent  ils  le  soot  secon»- 
dairement  à  Tépoguç  où  le  malade  se  présente  pour  la  pre- 
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mière  fois  au  chirurgien.  Aussi  ces  faits  ne  peuvent-ils  guère 
être  rapprochés  des  précédents. 

Il  serait  cependant  intéressant  de  comparer  la  durée  totale 
de  la  maladie  chez  les  opérés  et  les  non  opérés.  Malheureuse- 
ment le  nomhre  d'observations  dans  ces  deux  classes  de  faits 
est  trop  inégal  pour  fournir  des  résultats  concluants. 

TEMPS  ÉCOULÉ  ENTRE  L'APPARITION  DR   LA  MALADIE 

ET    LA    MORT. 

Opérés  Non  opérés 

De  2  à   6  mois.  • .  3  De  2  à   6  mois. ...  3 

De6àl2   —   ...  3  De  6  à  12     —  ..:.  6 

Delà2ans 13  Del  à2  ans 6 

De2à3— 8  3  ans  1/2 1 

De3à4  -^ 5  — 

De  4  à  5  — 2  16 

20  -^ J_ 

36 

Chez  deux  opérés  la  durée  totale  de  la  maladie  atteint  : 
12r  ans  chez  l'un  et  20  chez  Tautre.  Mais  il  faut  savoir  qu'on 
rencontre  chez  les  non  opérés  des  durées  aussi  longues,  puisque 
le  malade  de  Tobservation  174  est  encore  vivant  sept  ans 
après  le  début  de  Taffection  et  que  dans  l'observation  176  la 
survie  dépasse  24  ans. 

Quelle  conclusion  se  dégage  de  cette  étude  ?  Des  succès, 
rares  d'ailleurs,  ont  été  obtenus  par  une  large  extirpation. 
Mais  à  côté  de  ces  faits,  combien  de  résultats  désastreux  ! 
Dans  une  multitude  de  cas  l'intervention  a  été  non  seulement 
inutile,  mais  encore  nuisible.  La  vie  des  malades  a  été  cer- 
tainement abrégée  comme  si  un  violent  coup  de  fouet  avait 
été  donné  à  l'affection.  Des  sujets  ont  été  emportés  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après  l'opération  par  une  repul- 
lulation  rapide  ou  une  généralisation  que  ne  permettait  pas 
de  prévoir  leur  état  général  antérieur.  Quelques  observations 
de  Busch,  de  Kolaczek,  de  Billroth,  etc.,  sont  typiques  à  cet 
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égard  (v.  les  obs.  22,  25,  96, 128,  143,  etc.).  Peut-être  dans  ces 
cas  la  tumeur  mélanique  enlevée  n'était-elle  primitive  qu'en 
i^pparence  et  peut-être  s*agissait-il  d*un  foyer  secondaire  à 
ime  tumeur  viscérale  ne  traduisant  sa  présence  par  aucun 
signe  ni  physique  ni  fonctionnel  ?  On  conçoit  combien  l'ap- 
préciation de  ces  cas  doit  être  difficile,  l'examen  du  sang  et 
des  urines  ne  constituant  pas,  au  moins  à  cette  période  de 
début,  un  critérium  absolu. 

En  conséquence  nous  nous  croyons  en  droit  de  dire  que  la 
question  de  la  curabilité  des  tumeurs  mélaniques  n'a  pas  fait 
de  progrès  :  quoi  qu'en  pensent  les  chirurgiens  allemands, 
les  contre-indications  opératoires  restent  les  mêmes.  Si  Ton  se 
décide  à  une  intervention,  on  n'aura  quelque  chance  de  succès 
qu'en  rejetant  toute  demi-mesure.  Ce  n*est  ni  à  la  cautérisa- 
tion ni  aux  ligatures  qu'il  faudra  recourir,  mais  à  une  extir- 
pation aussi  large  que  possible  et  le  (plus  précoce  qu'il  sera 
au  pouvoir  du  chirurgien,  sans  toutefois  en  arriver  à  cet 
excès  où  tombe  Dietrich  qui  donne  le  conseil,  peu  pratique 
d'ailleurs,  de  poursuivre  au  bistouri  toutes  les  taches  pig- 
mentaires  capables  de  dégénérer  dans  l'avenir  en  tumeurs 
mélaniques. 
—  I  ...  ^  .1. .        Il  . .  I  ■■■h« 

DES  CIKRflOSES  GRAISSEUSES  CONSIDÉRÉES  COMME  HÉPATITES 

INFECTIEUSES 

Par  P.  BLOCQ  et  H.  QILLET. 
(Suite  et  /fn.) 

Mais  c'est  surtout  quant  à  l'anatomie  pathologique  que  la 
pathogénie  des  lésions  devient  manifeste.  Tous  les  faits  com- 
muns sont  par  excellence  des  lésions  microbiennes. 

La  cirrhose  avec  abondance  de  cellules  embryonnaires,  les 
amas  nodulaires  de  leucocythes  sont  partout  où  on  les  ren- 
contre des  produits  de  l'infection  bactérienne,  la  distribution 
vasculaire  de  cette  lésion  est  encore  bien  en  rapport  avec  la 
voie  suivie  ordinairement  par  les  organismes. 

La  dégénérescence  graisseuse  est  une  altération  d'origine 
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infectieuse  ou  toxique  par  excellence,  il  nous  sufBra  de  rapp^ 
1er  cette  notion  établie  déjà  sans  rééditer  les  nombreuses 
théories  (1)  édifiées  sur  le  mécanisme  Intime  de  cette  action. 

Les  variétés  d'aspect  des  lésions  trouvent  une  explication 
aussi  formelle  que  la  nature  de  ces  lésions  elle-même.  Sans 
aller  jusqu'à  formuler  cette  hypothèse  que  les  lésions  irri- 
tatives  du  tissu  conjonctif  dépendent  mécaniquement  de  la 
présence  des  organismes,  et  que  les  lésions  dégénératives  dn 
parenchyme  sont  dues  fonctionnellement  aux  matières  nuisi- 
bles qui  résultent  de  leur  action^  ce  qui  rendrait  déjà  compte 
non  seulement  de  plusieurs  diversités  d'aspect  et  particulière» 
ment  du  foie  gras  non  cirrhotique  des  tuberculeux,  nous  mon» 
trerons  seulement  que  la  systématisation  de  la  distribution  de 
la  sclérose  dans  les  cas  où  elle  existe  est  due  à  de  la  cirrhose 
commune  antérieure. 

Dans  les  faits  d'alcoolisme,  comme  on  pouvait  le  prévoir, 
les  lésions  se  combinent  ;  à  la  sclérose  alcoolique  systémati* 
que  s'ajoute  l'envahis  sèment  nucléaire  et  la  dégénération 
graisseuse  et  la  lecture  des  observations  est  confirmative  de 
ces  données. 

En  somme,  tant  par  induction  que  par  déduction,  noos 
pensons  avoir  justifié  assez  une  hypothèse  déjà  scienti- 
fique parce  qu'elle  explique  les  faits  mieux  que  toute  autre, 
rend  compte  de  tous,  et  n'est  en  contradiction  avec  aucun, 
pour  proposer  de  l'adopter  et  de  substituer  à  la  dénomination 
commune  de  cirrhoses  graisseuses  celle  de  hépatites  infec- 
tieuses. 

L'importance  de  cette  donnée  tant  au  point  de  vue  noso- 
graphique  et  doctrinal  qu'à  celui  du  complément  des  étu- 
des sur  cette  question,  ne  peut  échapper. 

OBSERVATIONS. 

Observation  I.  (Personnelle.)  Cirrhose  hypertropkique  graissmue 
chez  une  cancéreuse  tuberculeuse,  ^  Marie  Duv.».,  concierge,  âgée  de 


(1)  Voir  Qauohor.  Th.  agrég.,  18S5. 
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53  ans,  entre  le  5  février  1886  à  l'hôpital  Tenon  et  est  placée  dans  la 
salle  Claude  Bernard,  Ut  n^  16,  du  serTÎee  de  M.  le  D' Straus. 

La  malade  nie  des  habitades  alcooliques  ;  elle  a  été  atteinte  il  y  a 
dix  ans  d'une  fluxion  de  poitrine.  —  Ses  règles  ont  toujours  été  nor- 
males et  se  sont  supprimées  en  1879. 

Il  y  a  trois  ans,  elle  fut  prise  d*une  métrorrhagie  abondante  au 
milieu  de  la  nuit,  qui  nécessita  le  tamponnement,  et  depuis  cet  acci- 
dent souffrit  de  troubles  utérins,  douleurs,  pertes  blanches  inter* 
mittentes,  légères  hémorrhagies,  mais  surtout  perdit  Tappétit  et  le» 
forces  et  maigrit  considérablement. 

II  7  a  six  mois,  aux  signes  précédents  se  joignirent  des  phéD(w 
mènes  thoraciques,  douleurs  yagues  dans  la  poitrine,  toux,  expecUK 
ration  abondante. 

Lorsque  nous  l'examinons,  le  il  février,  nous  constatons  qu'il 
8*agit  d'une  cachectique,  amaigrie,  à  teinte  légèrement  ictériqucElle 
tousse  fréquemment  et  expectore  des  crachats  verts  abondants  (num* 
mnlaires)* 

L'examen  de  sa  poitrine  révèle  du  reste  les  signes  classiques  de 
l'infiltration  tuberculeuse  des  sommets,  avec  ramollissement  à  gau-^ 
che,  et  excavation  à  droite.  — -  Rien  à  noter  du  cété  du  cœur. 

La  langue  est  sèche,  l'appétit  perdu,  il  n'y  a  pas  de  vomissements  ; 
la  constipation  est  habituelle .  Le  ventre  est  très  distendu  ;  la  pal* 
pation  montre  que  le  foie  occupe  tout  le  flanc  droit,  on  sent  sa  limite 
inférieure  dans  La  fosse  iliaque,  il  parait  uni  quant  à  sa  surface  et 
n'est  pas  douloureux.  Il  n'y  a  ni  ascite  ni  sphénomégalie. 

LeB  pertes  sont  continues,  soit  de  liquide  roux,  sanguinolent,  à 
odeur  fétide,  soit  de  sang  pur*  L'utérus  n'est  pas  augmenté  de  vo* 
lume  ;  au  toucher,  la  paroi  postérieure  du  vagin  est  sentie  envahie 
par  des  fongosités  mollasses  et  saignantes,  et  fait  corps  avec  le  col 
de  Tatérus.  Celui-ci  est  transformé  en  véritables  bourgeons  champi» 
gnonneux  et  friables.  Le  toucher  provoque  une  légère  hémorrhagie«. 

Les  douleurs  sont  modérées,  à  retentissement  lombaire.  La  miction 
est  difficile.  Les  urines  ne  sont  ni  albumineuses,  ni  ictériques. 

Le  14.  L'état  cachectique  de  la  malade  s'aggrave  progressivement^ 
elle  succombe  dans  le  coma. 

Autopsie  leib  février.  —  A  Touvertiire  du  thorax,  pas  d'épanché-- 
ment  dans  les  plèvres.  Adhérences  aux  deux  sommets,  infiltrés  de 
blocs  de  pneumonie  caséeuse  et  criblés  de  cavernules  et  de  cavernes 
à  droite.  ^  Cœur  normal. 
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Pas  de  liquide  surabondant  dans  le  péritoine.  Le  côté  droit  de  Tab- 
domen  est  occupé  par  ia  tumeur  hépatique. 

Le  foie  pèse  3  kilog.  710  grammes,  sa  forme  générale  est  conservée, 
sa  surface  est  légèrement  granuleuse,  sa  couleur  jaune-ocre,  sa  con- 
sistance ferme.  Q  graisse  le  couteau  à  la  coupe  qui  montre  un  aspect 
granité  avec  plaques  d'un  jaune  plus  intense. 

Les  reins  et  la  rate  ne  présentent  pas  d*anomalie.  L'intestin  montre 
quelques  plaques  de  Peyer  gonflées  et  ulcérées  à  peu  de  distance  de 
la  valvule  cœcale. 

La  paroi  postérieure  du  vagin  est  envahie  par  des  fongosités  vil- 
leuses  molles.  Le  col  de  Tutérus  et  les  2/3  inférieurs  de  Torgana 
sont  infiltrés  par  le  néoplasme. 

Acuun  autre  foyer  cancéreux  ou  tuberculeux  dans  les  autres  or- 
ganes. 

Examen  histologique.  —  Is^ous  ne  parlerons  ici  que  de  Fétude  du 
foie,  qui  seul  nous  intéresse.  Les  pièces  ont  été  durcies  par  ralcool, 
colorées  au  picro-carminate  d*ammoniaque  de  Ranvier,  au  carmin 
lithiné,  et  à  Téosine  hématoxylique  de  Renaut,  montées  ensuite  dans 
la  glycérine  ou  le  baume  auxylol.  Nous  avons  suivi  la  même  tech- 
nique pour  tous  les  examens  histologiques. 

Examinées  à  un  faible  grossissement  (obj.  ocuL  1.  Vérick).  les 
coupes  montrent  une  stéatose  presque  complète.  Les  vésicules  adi<^ 
peuses  réunies  en  tlots  de  forme»  d'étendue  variables, sont  partielle- 
lement  séparées,  mais  non  complètement  circonscrites  par  du  tissu 
conjonctif.  Nulle  part,  en  raison  du  développement  exagéré  et  inégal 
de  ce  tissu,  on  ne  peut  reconnaître  la  lobulation  normale  du  foie. 

Avec  un  grossissement  plus  fort  (obj .  2)  on  voit  que  les  lésions 
n'offrent  aucun  caractère  de  systématisation  ;  il  est  très  difficile  de 
reconnaître  les  points  de  repère  habituels  et  de  s'orienter  pour  dé- 
crire l'origine  et  Te  mode  d'évolution  des  lésions.  —  Si  l*on  augmenta 
le  grossissement  (obj.  7)  on  constate  que  les  cellules  hépatiques  sont 
partout  remplacées  perdes  vésicules  de  graisse.  A  peine  retrouve^tron 
en  certains  endroits  quelques  noyaux  colorés  en  rouge  et  refoulés 
par  la  gouttelette  graisseuse»  Le  tissu  conjonctif  est  manifestement 
embryonnaire,  il  se  montre  partout  formé  presque  complètement  d'é- 
léments nucléaires,  et  ne  contient  de  fibrilles  qu'en  de  très  minimes 
proportions,  en  certains  points  même  les  leucocythes  se  réunissent 
nettement  en  amas  nodulaires,  le  tissu  est  surtout  conOuent  aa 
niveau  des  espaces  portes  et  de  là  envoie  des  prolongements  qui  sui* 
vent  la  voie  des  capillaires  ainsi  transformés  en  petites  colotinettes 
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de  cellales  embrjronnaires.  Les  canaux  biliaires  ne  semblent  pas  aroir 
subi  d*altératioo.  L*inteasitô  da  processus  a  porté  également  sur  le 
tissa  conjonctif  et  sur  Télément  sécrétoire,  il  s'agit  en  somme  d'une 
lésion  profonde  et  diffuse. 

Obs.  II.  (Personnelle.)  Cirrhose  hypertrophique  graisseuse.  Alcoo-' 
lisme.  —  Julie  Lat...,  éinailleuse,  âgée  de  48  ans,  entre  le  8  février 
1886  à  l'hôpital  Tenon  et  occupe  le  lit  n«  2  de  la  salle  Béhier,  du 
service  de  M.  le  D'  Straus. 

La  malade  donne  des  renseignements  confus,  ce  qui  tient  à  l'état 
cérébral  dans  lequel  elle  se  trouve.  Nous  notons  ses  antécédents 
d'après  ce  que  nous  avons  pu  apprendre  de  son  frère.  Elle  n'a  jamais 
été  malade,  a  eu  onze  enfants  qui  tous  sont  en  bonne  santé.  Elle  a  des 
habitudes  alcooliques  anciennes,  buvait  2  à  3  litres  de  vin  par  jour 
et  des  petits  verres.  —  Ce  n'est  que  depuis  cinq  semaines  qu'elle  est 
malade,  elle  s'est  du  moins  aperçu  dès  cette  époque  qu'elle  devenait 
jaune  ;  toutefois,  depuis  quelque  temps  déjà,  l'appétit  était  perdu,  les 
nuits  sans  sommeil,  enfin  le  ventre  augmentait  de  volume. 

Actuellement  on  constate  qu'il  s'agit  d*une  femme  de  forte  consti- 
tution, jd*un  embonpoint  notable.  Elle  offre  une  teinte  ictérique,  nette 
sans  être  intense,  des  téguments  et  des  conjonctives. 

Ses  membres  sont  affectés  d'un  tremblement  continu,  plus  accen- 
tué lors  des  mouvements  volontaires.  Il  y  a  du  tremblement  vermicu- 
laire  de  la  langue  et  des  lèvres.  La  parole  est  saccadée  et  embar- 
rassée. La  mémoire  est  très  affaiblie,  il  y  a  confusion  des  mots  et  des 
idées. 

Les  lèvres  sont  fuligineuses,  les  narines  pulvérulentes,  la  langue 
est  sèche,  rôtie.  Le  ventre  est  très  distendu,  d^une  part  par  du  tym« 
panisme  sans  ascite,  d'autre  part  par  une  augmentation  énorme  du 
volume  du  foie,  qui,  régulier,  non  bosselé,  non  douloureux,  descend 
jusque  dans  la  fosse  iliaque. 
La  rate  est  augmentée  de  volume. 

Perte  absolue  d'appétit.  Ni  vomissements,  ni  diarrhée.  Les  mem-. 
bres  inférieurs  sont  trèsœdématiés. 

Le  10  février.  Prostration,  adynamie.  La  malade  ne  répond  plus 
aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  ne  mange  plus,  mais  a  une  soif 
vive. 

Incontinence  des  matières.  Les  urines  sont  rares,  foncées,  bi- 
lieuses. La  température  de  38^.  La  respiration  est  stertoreuse  ;  les 
gencives  sont  saignantes.  Les  urines  ne  sont  pas  albumineuses.  Le 
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soir  l'état  adynamiqne  s^aecentue  encore  et  la  malade  tombe  dans  le 
coma. 
Le  il.  Mort  dans  le  coma. 

Autopsie.  -^  Teinte  ictérîque  peu  prononcée.  Pas  de  liquides  dans 
les  plôvres;  poumons  congestionnés.  —  Un  peu  d^épanchement  dans 
le  petit  bassin. 

Le  foie  pèse  2.900,  lisse,  sans  périhépatite,  jaune,  assez  ferme  ;  à 
la  section  il  graisse  le  couteau.  Les  lobules  sont  assez  nettement 
tracés,  le  centre  de  l'acinus  est  d*un  jaune  plus  foncé  que  la  péri- 
phérie, qui  est  pâle. 

La  rate  est  molle,  un  peu  augmentée  de  yolume. 

Les  reins  sont  petits,  pèsent  110  gr.,  lisses,  se  décortiquent  aisé- 
ment, de  teinte  jaunâlre.  La  graisse  est  abondante  surtout  au  nWeau 
du  hiie.  La  couche  corticale  est  très  mince  et  mesure  à  peine  1/2 
centimètre. 

L'estomac  est  modérément  dilaté  et  présente  outre  de  la  rougeur, 
des  suffusions  ecchymo tiques  diffuses  d'aspect  et  d'étendue  yariable, 
surtout  prononcées  au  niveau  de  la  grande  tubérosité. 

Le  cœur  est  normal. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  un  peu  plus  abondant  que  nor- 
malement. 

L'arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  opalescentes  et  épaissies.  Par  la 
décortication  de  petites  parties  de  substance  cérébrale  restent  adhé- 
rentes à  ces  méninges. 

Les  coupes  pratiquées  sur  le  cerveau  et  sur  le  bulbe  ne  montrent 
pas  dé  lésions. 

Rien  à  noter  dans  les  autres  organes. 

Examen  histologique.  —  A  un  faible  grossissement  (obj.  0,  oe.l.)le 
foie  paraît  avoir  subi  une  dégénérescence  graisseuse  incomplète,  la 
stéatose  étant  surtout  accentuée  vers  les  parties  centrales  du  lobule. 
La  lobulation  est  encore  très  nette;  l'envahissement  conjonctif, quoi- 
que manifeste,  est  relativement  peu  développé.  On  voit  en  augmen- 
tant le  grossissement  (obj.  24,  oc.  1)  que  les  lésions  cellulaires  va- 
rient depuis  l'état  de  stéatose  complète  jusqu'à  la  persistance  da 
noyau  et  du  protoplasma  quoique  granuleuse  :  on  observe  tous  les 
intermédiaires.  Il  existe  aussi,  mais  très  rarement,  des  cellules  dont 
le  protoplasma  se  colore  bien,  et  qui  ne  contiennent  qu'une  très  petite 
gouttelette  graisseuse. 

Le  tissu  conjonctif  abonde  dans  les  espaces  portes,  la  zone  pêri- 
hépatique  est  respectée. 
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n  7  a  une  différenoe  très  frappante  entre  lea  lésiona  dea  cellales 
képatiquea  non  seoiament  dea  lobulea  Toiains,  maia  d*an  môme  lobule. 
Le  tissu  coDJonctif  est  extrêmement  riche  en  éléments  nudéairea  et 
surtout  abondant  comme  noua  Tarons  dit  dans  les  eapaoea  portes  :  il 
en  part  de  fines  trabéeules  qui  s^engagent  en  rayonnant  dans  les 
lobules Toisins,  mais  se  rejoignent  rarement  pour  former  des  anneaux  i 
Les  canalicules  biliaires  ne  sont  pas  affectés. 

En  somme,  la  lésion  est  ici  à  un  degré  d^intensité  relativement 
moindre*  elle  ne  présente  pas  d'allures  autrement  aystématiques  que 
ceUea  que  lui  imprime  la  voie  yaaculaire  qu'elle  paraît  suiyre  ;  les 
Taines  sus-bépatiques  ne  lui  serrent  point  de  centre  d'irradiation. 

Lea  reins  sont  atteints  de  néphrite  interstitielle  très  accentuée, 
avee  quelque  peu  de  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  de  tubes 
contournés. 

Obs.  III.  (Personnelle.)  Cirrhose  graisseuse  à  marche  rapide.  Pas 
d^akoolisme.  —  X.,.,  âgée  de  52  ans,  entre  le  17  octobre  1886  à  l'hô- 
pital Tenon  et  occupe  le  lit  n°  17  de  la  salle  Cruyeilhiery  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  0'  Moizart. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  notables.  Elle  môme  a  eu  la  gourme 
étant  enfant,  mais  ne  se  souvient  d'avoir  fait  aucune  maladie  ;  elle 
n'est  ni  rhumatisante,  ni  syphilitique.  Elle  nie  toute  habitude  alcoo- 
lique,  et  ne  porte  aucun  des  stigmates  de  cette  intoxication. 

Bien  portante  habituellement,  elle  ne  serait  tombée  malade  que 
cinq  semaines  environ  avant  son  entrée  à  Thôpital.  Elle  perdait  Tap- 
pëtit,  vomissait  quelquefois,  s'affaiblissait,  enfin,  et  c'est  ce  qui  la 
frappa  le  plus,  elle  vit  ses  jambes  enfler. 

Etat  à  son  entrée.  —  La  malade,  petite  et  amaigrie,  attire  de  suite 
l'attention  sur  ses  jambes.  Celles-ci  sont  eu  effet  œdématiées  et  l'in- 
filtration remonte  jusqu'aux  cuisses.  L'œdôme  est  un  peu  dur.  Elle 
accuse  des  douleurs  dans  les  mollets,  et  au  niveau  du  triangle  de 
Scarpa,  mais  nulle  part  on  ne  peut  sentir  de  cordon  roulant  sous  le 
doigt. 

Le  ventre, quoique  trôs  distendu,  ne  contient  qu'un  très  léger  épan- 
chement  qui  se  déplace  avec  les  mouvements  qu'on  imprime  à  la  ma- 
lade. En  aucun  point  de  l'abdomen  on  ne  détermine  de  douleurs  ;  du 
reste  il  n*en  existe  pas  spontanément.  Il  n'y  a  pas  de  circulation  col- 
latérale exagérée.  Le  foie  ne  déborde  le  rebord  des  fausses  côtes  que 
d'un  travers  de  doigt  au  plus,  et  en  haut  remonte  jusqu'à  la  6«  côte. 
La  rate  est  trôs  légèrement  augmentée  de  volume. 


188  MEMOIRES   ORIGINAUX. 

La  paipation  minatîeuse  de  rabdomen  ne  révèle  pas  d*empâteinenf 
et  ne- fait  en  somme  recueillir  aucun  renseignement  qui  puisse  servir 
au  diagnostic. 

La  langue  est  blanche,  humide,  Tappétit  est  mauvais,  mais  il  n'é- 
veille pas  de  dégoût  particulier  pour  la  viande  ;  les  aliments  gras 
sont  mal  digérés.  Il  existe  une  diarrhée  intermittente,  les  selles  ne 
sont  pas  décolorées. 

L'examen  de  la  poitrine  ne  fait  rien  constater,  ni  du  côté  des  pou- 
mons, ni  du  c6té  du  cœur.  Il  n^y  a  d*bémorrhagies  par  aucune  voie. 

Rien  au  toucher  vaginal.  Les  urines  sont  foncées,  non  ictériques, 
légèrement  albumineuses,  contiennent  une  certaine  quantité  d'indi- 
can.  La  température  est  normale.  On  pose  le  diagnostic  de  périto- 
nite, soit  cancéreuse,  soit  tuberculeuse,  ou  affection  hépatique  mal 
déterminée. 

Les  jours  suivants  Tétat  de  la  malade  s'aggrave  progressivement. 
L'appétit  se  perd  de  plus  en  plus,  il  y  a  des  vomissements,  Tascite 
augmente,  les  veines  abdominales  se  dilatent.  Un  délire  calme,  avec 
hallucinations,  survient. 

^amaigrissement  se  prononce,  la  langue  se  recouvre  de  plaques  de 
muguet,  Tadynamie  se  dilate  et  la  malade  meurt  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  Il  n*y  a  pas  d'épanchements  dans  les  plèvres,  les  pou- 
mons sont  pâles,  non  tuberculeux.  Le  cœur  est  petit,  l'aorte  athéro- 
mateuse. 

Le  foie  pèse  1,900  grammes,  est  légèrement  granuleux  à  sa  surface, 
ferme  à  la  coupe  où.  il  apparaît  tacheté  de  plaques  d'un  jaune  roux, 
alternant  avec  des  parties  plus  claires. 

La  rate  est  notablement  augmentée  de  volume.  Les  reins  se  décor- 
tiquent aisément,  sont  lisses,  sans  kystes,  leur  région  corticale  est 
jaunâtre. 

L'estomac  est  strié  de  lignes  ecchymotiques,  l'œsophage  n'est  pas 
variqueux. 

L'utérus  contient  plusieurs  petits  myèmes. 

Le  bile  de  l'ovaire  droit  est  calcifié. 

Examen  histologique»  —  A  un  faible  grossissement  (obj.  0,  oc.  1)  on 
reconnatt  une  prolifération  conjonctive,  d'apparence  vaguement  sys- 
tématique biveineuse,  et  une  stéatose  généralisée.  La  lésion  semble 
toutefois  prédominer  autour  des  veines  sus-hépatiques,  d*où  les 
travées  conjonctives  rayonnent  vers  les  espaces  portes,  circonscri- 
vant ainsi  des  masses  parenchymateuses  qu'elles  lobulent.  A  un  plus 
fort  grossissement  (obj.  2,  oc.  1)  on  voit  que  la  stéatose  des  cellules, 
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quoique  difiTuse,  est  inégale.  Les  cellules,  le  plus  souvent  respectées, 
aToisinent  les  espaces  portes,  et  sont  situées  à  la  périphérie  du 
lobule.  En  certains  points,  le  tissu  conjonctif  envahit  une  partie  du 
lobule  et  le  sépare  du  reste,et  les  cellules  ainsi  isolées  ne  présentent 
pas  de  dégénérescence  graisseuse.  Le  tissu  conjonctif,  de  plus,- ne 
procède  pas  seulement  ici  en  rayonnant  et  en  suivant  la  voie  vascu» 
laire,  mais  encore  en  formant  des  amas  inégaux»  disséminés  sans 
apparente  raison  d^ôtre,  en  sorte  que  la  systématisation  est  du  moins 
visible  sur  plusieurs  points  des  préparations» 

Avec  un  plus  fort  grossissement  (obj.  7,  oc.  1]  on  juge  mieux  des 
atteintes  très  inégales  des  cellules  par  le  processus  graisseux.  Leur 
état  est,  en  somme,  analogue  à  ce  point  de  vue  à  celui  de  l'observation 
précédente,  avec  cette  différence  que  les  cellules  d'apparence  saine 
sont  le  plus  souvent  isolées  par  une  bande  conjonctive  du  reste  du 
lobule. 

Le  tissu  conjonctif  est  partout  embryonnaire,  ne  contenant  que  de 
très  rares  fibrilles  adultes.  En  beaucoup  de  points  apparaissent  des 
amas  nucléaires  bien  visibles,  surtout  sur  les  coupes,  coloriés  à  The- 
matoxyline,  dont  la  forme,  l'étendue  et  la  coloration  n*ont  rien  de 
constant.  Les  vaisseaux  sont  pleins  de  globules.  Les  canaux  biliaires 
ne  sont  pas  altérés. 

Ob?.  rV.  (Personnelle.)  —  Cirrhose  graisseuse  atrophique.  —  Le 
malade  placé  d*aborddans  le  service  de  M.  Dreyfus- Brisac,  à  Thôpital 
Tenon,  est  ensuite  évacué  dans  le  service  de  M.  Gilette,  pour  un 
phlegmon  gangreneux  du  pied  gauche,  et  il  y  occupe  le  lit  n^  7  d<'  la 
salle  Montyon. 

Le  malade  n^a  eu  d^autres  affections  antérieures  que  des  accès  de 
fièvre  intermittente  ;  il  n*est  ni  rhumatisant,  ni  syphilitique,  mais 
avoue  des  excès  alcooliques. 

Il  est  porteur  d'une  plaque  de  sphacèle  cutané  sur  le  pied  droit, 
circonscrite  par  un  liséré  d'élimination  ;  enlevée,  elle  laisse  appa- 
raître un  tissu  de  bourgeons  charnus.  Sous  l'influence  du  pansement 
iodoformé  la  plaie  tend  à  la  cicatrisation. 

Bientôt  se  montre  un  œdème  assez  considérable  des  membres 
inférieurs,  en  même  temps  l'abdomen  se  distend,  et  contient  un  peu 
de  liquide  ascitique.  Le  foie,  exploré  à  ce  moment,  est  petit,  sa 
matité  inférieure  est  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord 
costaL 

L*état  général  devient  mauvais  :  amaigrissement,  perte  d'appétit  et 
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d6B  foreett  teinta  terreuse  des  téguments»  langue  ronge,  sèoha,  lui- 
aenie.  Le  malade  ne  se  plaint  d'aucune  doulenr.  Il  o*y  a  rien  an 
ettur  ni  aux  poumons. 

Les  jours  suiTants,  Tedynamie  se  prononee,  des  Tomissementa  se 
produisent,  quelques  taches  purpuriques  apparaissent  sur  l'abdo» 
men.  Les  urines  sont  rares  et  légèrement  albnmineuses,  ni  ietè* 
riques,  ni  sucrées.  Elles  contiennent  un  peu  d*indican. 

Le  malade  a  du  délire,  de  l'-incontinenee  des  matières,  il  tombe 
dans  le  coma  et  meurt  dans  cet  état. 

Autopsie.  —  Les  poumons  et  le  cœur  ne  présentent  pas  de  lésions* 
Epanchement  ascitiqae  peu  considérable. 

Le  foie  est  petit,  il  existe  à  sa  surface  légèrement  granuleuse  un 
peu  de  péribépatite.  Il  est  ferme,  de  couleur  jaune-son,  graisse  le 
couteau  à  la  coupe. 

La  rate  est  grosse  et  molle. 

Rien  à  noter  dans  les  autres  organes, 

Ssa$nen  histologique*  -^  On  voit  à  un  faible  grossissement  (obj.  0» 
oc.  1)  qu'il  s*agit  de  cirrbose  et  de  dégénérescence  graisseuse,  mais 
les  lésions  sont  relativement  peu  intenses  quant  à  la  stéatose  des 
cellules  et  à  l'évolution  embryonnaire  du  tissu  conjonctif,  qui  se 
montre  surtout  adulte  et  abonde  particulièrement  au  niveau  des 
espaces  portes.  L'élément  conjonctif  paraît  à  un  plus  fort  grossisse- 
ment (obj.  2,  oc.  i)  envoyer  de  ces  espaces  coomie  centre  des  prolon- 
gements, non  précisément  dans  les  interstices,  mais  dans  les  lobules 
mêmes,  sous  forme  de  minces  trabécules  rayonnantes.  Mais,  en 
outre,  on  remarque,  disséminés  dans  ce  tissu,  des  amas  de  cellules 
embryonnaires  que,  n'était  l' absence  de  cellules  géantes,  on  pren- 
drait aisément  pour  des  granulations  tuberculeuses.  On  constate,  en 
augmentant  le  grossissement  (obj.  7)  qu'une  minime  partie  des 
cellules  a  subi  la  dégénérescence  graisseuse  complète.  De  plus,  la 
lésion  procède  plutôt  par  voie  lobulaire  que  par  voie  cellulaire,  en  ce 
sens  que,  dans  certains  lobules,  il  n'existe  que  de  rares  éléments 
cellulaires  dégénérés,  alors  qu'il  en  est  d'autres  complètement  stéa- 
tosés. 

Le  tissu  conjonctif  adulte  prédomine,  mais  il  est  semé  partout 
d'éléments  embryonnaires  qui,  par  places,  comme  nous  l'avons  vu,  se 
réunissent  en  amas  nodulaires;  on  trouve  de  ces  amas  sans  disposi- 
tion systématique,  mais  plutôt  dans  le  voisinage  des  artères  hépa- 
tiques. Les  vaisseaux  sanguins  sont  congestionnés,  thromboses  en 


DES  GIBBaOSlS  a&4I8fl«DaBS.  191 

certains  endroits.  Le«  canaux  biliaires  ne  sont  ni  dilatés,  ni  multi- 
pliés, et  leur  épithéliam  paraît  sain. 

Obs.  V.  (Personnelle.)  —  Cirrhose  cUrùphique  graisseuse.  —  Cathe» 
rine  Ad...,  âgée  de  41  ans,  entre  le  12  arril  1886  à  l'hôpital  Tenon,  et 
occupe,  dans  le  serrice  de  M.  le  D'  Straus,  le  lit  n*  2  de  la  salle 
Bôhier. 

Elle  est  dans  un  état  de  dépression  intellectuelle  tel  qu*il  est  très 
difficile  d'en  obtenir  de  renseignements.  Elle  n'aurait  rien  à  dire  de 
ses  antécédents,  tant  héréditaires  que  personnels,  et  affirme  ne  s*étre 
jamais  livrée  à  des  excès  alcooliques. 

La  maladie  a  débuté,  il  y  a  un  mois  et  demi,  perdes  douleurs  dans 
le  côté  droit,  pour  lesquelles  on  a  eu  recours  à  un  vésicatoire. 
Depuis,  elle  a  perdu  T appétit  et  les  forces,  et  a  maigri  considérable- 
ment Elle  n^a  jamais  été  jaune. 

Il  s'agit  d'une  femme  très  amaigrie,  à  teinte  subictérique  des  tégu- 
ments, se  plaignant  de  point  de  côté,  de  dyspnée;  ayant  perdu 
Fappétit,  les  forces  et  le  sommeil. 

La  langue  est  blanche  et  sèche,  les  digestions  sont  laborieuses,  il 
n*y  a  ni  Tomissements  ni  diarrhée. 

Le  ventre  est  tendu,  météorisé,  sans  développement  de  circulation 
collatérale.  La  di  stension  du  ventre  est  due  surtout  à  du  tympa- 
nisme;il  n'y  a  pas  d'ascite*  Le  foie  ne  déborde  pas  le  rebord  des 
fausses  côtes,  l'abdomen  n'est  pas  douloureux  à  la  palpation.  La  rate 
est  normale. 

Les  jambes  sont  fortement  œdématiées. 

L*appareil  génital  est  normal. 

Les  battements  du  cœur  sont  irréguliers,  inégaux,  affaiblis;  il  n'y 
a  pas  de  bruit  de  souffle.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier. 

L'examen  de  la  poitrine  ne  fait  constater,  outre  la  dyspnée,  que 
l'existence  de  râles  de  bronchite  disséminés  des  deux  côtés. 

Il  y  a  de  la  paresse  intellectuelle,   et  vers  le  soir  du  subdélirîum* 

Les  urines  ne  sont  pas  albumineuses,  ni  ictériques. 

Le  18  avriL  ~«  L'état  de  la  malade,  sur  laquelle  le  diagnostic  avait 
été  réservé,  s'est  subitement  aggravé  depuis  quelques  jours. 

Elle  est  dans  une  stupeur  profonde,  le  faciès  hébété,  elle  ne 
répond  plus  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  et  pousse  de  temps  à 
autres  des  cris  inarticulés,  surtout  lorsqu'on  change  sa  position.  Les 
téguments  et  les  conjonctives  ont  pris  une  teinte  ictérique,  les 
maUôres  sont  argileuses*  Il  y  a. dilatation  variqueuses  des  capillaires 
de  la  face. 
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L'œdème  des  membres  inférieurs  est  considérable. 

Les  lèvres  sont  fuligineuses,  la  langue  sèebe,  couverte  d'an 
enduit  saburral. 

Le  ventre,  très  ballonné,  est  sillonné  de  veines  de  circulation  colla- 
térale, il  est  sensible  à  la  pression  presque  uniformément  en  tous  les 
points  que  l'on  explore. 

On  ne  décèle  point  de  traces  d'ascite. 

La.palpation  et  la  percussion  du  foie  sont  de  nouveau  faites  minu- 
tieusement, mais  ces  recherches  sont  gênées  par  le  tympanisme.  Il 
semble  toutefois  que  l'organe  soit  diminué  de  volume. 

Il  n'y  a  ni  empâtement  ni  tumeur  dans  la  cavité  abdominale  ni 
dans  le  petit  bassin. 

La  respiration  est  difficile,  presque  stertoretise ;  il  n'y  a  ni  toux  ni 
expectoration. 
-  Les  urines  sont  ictëriques,  non  albumineuses. 

Dans  la  soirée,  Tadynamie  se  prononce,  la  malade  tombe  dans  le 
coma  et  meurt  le  19. 

Autopsie.  —  La  note  qui  y  a  été  prise  relate  seulement  que  le  foie 
a  été  trouvé  petit,  granuleux  et  gras,  présentant  l'aspect  macrosco- 
pique d'une  cirrhose  atrophique  au  début.  Le  mauvais  état  des 
pièces  a  empêché  de  pratiquer  l'examen  histologique. 

Ob9.  VI.  (Personnelle.)  —  Cirrhose  mixte  à  marche  rapide.  —  Nous 
intitulons  ainsi  cette  observation  selon  le  diagnostic  clinique  qui  a 
été  porté  pendant  la  vie  du  malade,  car  la  vérification  cadavérique 
n'a  pu  être  faite. 

Barthélémy  R...,  chaufifeur,  âgé  «de  SI  ans,  entre  le  12  dé- 
cembre 1884  à  l'hôpital  Saint-Antoine  et  occupe  le  lit  24  de  la  salle 
Aran  (service  de  M.  Gouraud). 

Son  père  et  sa  mère  sont  morts  à  un  âge  avancé  ;  une  de  ses  sœurs 
a  succombé  à  la  fièvre  puerpérale,une  autre  à  laphthisie  pulmonaire. 
Son  frère  est  mort  subitement. 

Lui-même  était-  de  bonne  santé  habituelle  et  n'a  jamais  été 
malade.  11  n'est  pas  syphilitique  et  n'a  pas  eu  d'ictère.  Il  buvait 
environ  un  litre  et  demi  de  vin  par  jour,  une  tasse  de  café  et  un  petit 
verre,  mais  pas  de  liqueurs,  ni  d'absinthe. 

La  maladie  actuelle  a  débuté,  il  y  a  huit  jours,  au  milieu  d'une 
bonne  santé,  par  une  enflure  graduelle  du  ventre  sans  douleurs,  qot 
n'empêcha  pas  le  malade  de  se  livrer  à  ses  travaux.  En  même  temps, 
les  yeux  prirent  une  teinte  ictérique.  Les  garde-robes  ont  été  nor- 
males pendant  ce  temps,  mais  l'appétit  diminua  beaucoup. 
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Cest  un  homme  de  forte  eonstitution,  prôsentaot  une  teinte  enbic* 
târiqne  des  téguments  et  des  conjonctives.  Il  répond  assez  difûcile- 
ment  aux  questions  qu^on  lui  adresse,  quoique  répondant  ayec  pro- 
lixité. 

La  langue  est  sôçhe»  rôtie  ;  la  soif  vive,  il  n*y  a  ni  vomissements» 
ni  diarrhée. 

Le  ventre  est  énormément  distendu  et  sillonné  de  veinositôs  et  de 
développement  considérable  de  la  circulation  collatérale. 

La  palpation  n*estpas  douloureuse  et  dénote  un  épanchement  asci- 
iique  assez  abondant;  la  matité  à  concavité  supérieure  occupe  l'hy- 
pogastre  jusqu'à  cinq  travers  de  doigt  de  l'ombilic;  le  reste  de 
l'abdomen  présente  une  sonorité  tympanique. 

Le  foie  est  petit,  ne  déborde  pas  le  rebord  des  fausses  côtes.  La 
rate  est  manifestement  augmentée  de  volume. 

Il  n'y  a  pas  d'épistaxis  ;  la  respiration  est  dyspnéique,  anxieuse, 
quoique  l'examen  de  la  poitrine  ne  démontre  rien  d'anormal. 

Le  pouls  est  ample,  fréquent.  On  constate  un  souffle  doux  au  pre- 
mier temps  à  la  pointe. 

Les  urines  sont  rares,  foncées,  couleur  acajou,  tachent  le  linge,  ne 
sont  pas  albumineuses,  mais  ictériques. 

Pas  de  sudation  exagérée,  pas  d^insomnie.  Il  y  a  des  phénomènes 
d'excitation  cérébrale  se  traduisant  par  de  la  prolixité  du  langage 
souvent  incohérent. 

La  température  est  de  aS^^G. 

La  ponction  retire  un  litre  de  liquide  jaune,  mais  après  Tocclusion 
de  la  plaie,  il  y  a  écoulement  de  liquide. 

Le  17  décembre.  —  L'état  du  malade  s'aggrave;  il  y  a  délire,  agi- 
tation ;  le  malade  cherche  à  se  lever.  La  température  est  de  39^,5. 

Quelques  taches  eechymotiques  apparaissent  sur  l'abdomen. 

Le  18.  —  Le  malade  est  tombé  dans  le  coma.  La  dyspnée  est  con- 
siiérable,  la  respiration  stertoreuse.  Il  y  a  des  sueurs  profuses.  Des 
ecchymoses  plus  nombreuses  se  montrent  sur  l'abdomen. 

Le  21.  ^  Le  malade  meurt  dans  le  coma. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 
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REVUE  CRITIQUE 

ÉTUBE  SUR  l'inflammation 

Par  A.  BRAULT 
Médecin  des  hôpitaux, 
Chef  des  travaux  pratiques  dVnatomie  pathologique  à  la  Faculté. 

(Saite.) 

En  nous  appuyant  sur  tous  les  motifs  énoncés  jusqu'ici,  il 
nous  est  désormais  impossible.de  ramener  tout  acte  inflamma- 
toire à  la  diapédèse  ou  à  la  suppuration.  D'ailleurs,  le  même 
agent  qui  amène  la  suppuration  et  la  diapédèse  peut  ne  provo- 
quer que  la  congestion  et  la  dilatation  vasculaire  avec  rougeur 
de  la  peau.  Cette  congestion  souvent  transitoire  peut  dispa- 
raître assez  vite.  Claude  Bernard  a  même  établi  d'une  façon 
rigoureuse  qu'une  congestion  prolongée  est  incapable  chez  des 
animaux  sains  et  bien  nourris  d'amener  le  moindre  phéno- 
mène inflammatoire. 

La  congestion,  la  diapédèse,  la  suppuration  ne  sont  en 
somme  que  des  faits  particuliers  dans  la  série  des  actes  inflam- 
matoires. 

La  karyokinèse  ne  saurait  davantage  caractériser  à  elle 
seule  rinflammation.  Ainsi  que  cela  résulte  de  quelques-unes 
des  expériences  signalées  plus  haut,  on  ne  voit  pas  d'évolu- 
tion karyokinétique  dans  les  premières  phases  d'une  inflam- 
mation violente,  les  cellules  se  multiplient  non  pas  par  divi- 
sion indirecte,  ni  même  par  division  directe,  mais  par  une 
sorte  de  bourgeonnement  irrégulier  et  fragmentaire  de  leurs 
noyaux.  La  karyokinèse  n'apparaît  qu'à  la  période  de  déclin 
au  moment  de  la  réparation.  C'est  donc  un  phénomène  qui  ne 
peut  être  provoqué  que  par  des  irritations  d'un  certain  ordre, 
et  qui  demande  quelque  temps  pour  être  effectué  dans  des 
conditions  régulières.  On  l'observe  au  contraire  à  tous  les 
moments  du  développement  physiologique  des  organes  et 
dans  l'extension  de  la  plupart  des  tumeurs  et  surtout  des 
umeurs  épithéliales. 
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En  fin  d«  compte,  il  n'y  a  de  constant  dans  toute  inflamma- 
tion que  les  altérations  des  éléments  figurés  considérés  dans 
chaque  tissu  et  dans  chaque  organe,  et  par  un  chemin  dé* 
lourné  nous  voici  revenus  à  Tidée  d'une  inflammation  paren- 
chymateuse.  Mais,  comme  la  plupart  des  organes  renferment 
des  vaisseaux,  et  qull  est  rare  de  trouver  des  substances  irri- 
tantes qui,  nocives  pour  les  celluleB  fixes  des  tissus,  soient 
iadiSérentes  pour  les  vaisseaux,  il  en  résulte  que  la  lésion  des 
vaisseaux,  c'est-à-dire  la  dilatation  congestive  et  la  diapédëse 
45ont  des  élânents  habituellement  observés  dans  Tinflamma*» 
tlon.  Cette  participation  des  vaisseaux  n'est  cependant  que 
contingente,  et  leurs  altérations,  qui  peuvent  expliquer  des 
troubles  secondaires,  ne  constituait  pas  le  primum  movens; 
«eUes  sont  comme  les  lésions  du  parenchyme  soumises  aux 
màmes  lois  et  dépendent  des  mêmes  causes. 

Plus  OD  avance  dans  Tanalyse  des  conditions  intimes  de 
l'iaflammation,  plus  on  se  convainc  que  la  soi-disant  essen- 
tialité  de  Tacte  inflammatoire  se  résume  à  la  réaction  des  élé« 
jnents  anatomiques.  Le  phénomène^  pour  ]étre  bien  compris, 
doit  être  poursuivi  dans  chaque  cellule  pour  ainsi  dire. 

Aussi,  si  l'on  veut  en  avoir  une  idée  nette,  convient-il 
d'étendre  cette  étude  non  seulement  aux  tissus  riches  en 
vaisseaux,  mais  à  ceux  qui  oontiennentj  des  glandes  et  jus- 
qu'aux plus  élevés  en  organisation* 

On  verra,  si  Ton  fait  cette  revision,  qu'il  n'est  pas  logique 
de  mettre  avant  tout  autre  facteur  dans  la]série  des  inflam- 
mations la  lésion  des  vaisseaux  et  la  diapédèse  ;  il  ne  serait 
pas  plus  exact  de  considérer  comme  seul  phénomène  inflam- 
matoire celui  dans  lequel  on  observe  des  flux  muqueux. 

Dans  tous  les  cas,  uae  seule  condition  reste  vraie,  c'est  le 
trouble  nutritif  et  fonctionnel  inhérent  [à|  chaque  organe.  On 
sait  combien  Yirchow  a  donné  d'extension  à  cette  partie  de 
l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologique  générales* 

L'inflammation  parendhymaiieuBe  ou  gotmflement  parenchy- 
mateux  résume  pour  Isa  Tensemble  des  aiodifications  intimes 
«que  subissent  les  cellules  de  l'organisme  dans  rinflammation* 

Nous  savons  anjotird'hui  <en  quoi  oonsistent  ces  modificaf^ 
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tions  :  Augmentation  de  volume  des  cellules,  turgescence  du 
protoplasma  infiltré  de  sérosité  (exsudât  intra-cellulaire).  chan- 
gement dans  l'ordination  des  grains  protoplasmigues,  qui  au 
lieu  d'être,  par  exemple  comme  dans  le  rein,  petits  et  serrés, 
deviennent  hydropiques  et  perdent  leur  position  en  série 
linéaire  ;  aspect  vésiculeux  des  noyaux  dans  lesquels  la  sub- 
stance chromatique  est  moins  abondante.  Si  les  lésions  sont 
plus  graves:  apparition  dans  le  protoplasma  cellulaire  de  gra- 
nulations graisseuses  finement  émulsionnées  ou  de  blocs  irré- 
guliers translucides  qui  correspondent  à  la  nécrose  de  coagu- 
lation des  Allemands.  Au  degré  le  plus  élevé,  le  noyau,  après 
avoir  présenté  un  double  contour,  se  liquéfie,  à  peine  si  on 
en  retrouve  les  vestiges  et  la  cellule  elle-même  se  désagrège. 

On  peut  ajouter  à  cette  énumération  que  dans  les  inflam- 
mations aigués  les  cellules  irritées  présentent  quelquefois 
des  ébauches  de  prolifération  ;  au  lieu  d'être  physiologique 
et  de  se  faire  par  le  mécanisme  de  la  karyokinèse,  cette 
multiplication  est  essentiellement  irrégulière  et  tumultueuse. 

Dans  les  degrés  les  plus  légers  de  Tirritation  cellulaire, 
l'ordonnance  intérieure  est  à  peine  troublée,  et  l'on  peut  ob- 
server la  série  des  phénomènes  karyokinétiques. 

La  série  non  interrompue  des  lésions  que  nous  venons  de 
présenter  est  un  peu  artificielle,  car  une  cellule  vouée  à  la 
nécrose  ne  passe  pas  nécessairement  par  tous  ces  degrés  d'al- 
tération. Quand  un  élément  est  menacé  de  mort,  la  nécrose 
peut  s'y  produire  pour  ainsi  dire  instantanément  ;  il  est  des 
substances  chimiques  qui  tuent  le  protoplasma  sans  lui 
laisser  le  temps  de  réagir,  d'autres  au  contraire  agissent  à  la 
longue. 

Le  principal  est  de  savoir  que  cette  succession  de  désordres 
peut  s'observer  dans  les  cellules  les  plus  différenciées  comme 
la  cellule  hépatique,  la  cellule  rénale  et  la  cellule  nerveuse  \ 
mais,  que  les  éléments  que  nous  considérons  comme  plus 
sipiples,  parce  que  leur  fonction  est  moins  élevée,  n'échappeat 
pas  à  cette  loi.  Aussi  verrons-nous,  dans  les  eudothéliums 
vuBculaires  et  les  cellules  lymphatiques  situées  en  dedans  on 
eaxlehors  des  vaisseaux,  les  mêmes  troubles  nutritifs  intimes 
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jse  succéder,  et  la  nécrose  de  ces  éléments  apparaître  comme 
terme  ultime  du  processus.  La  formation  du  pus  pour  les  cel- 
lules lymphatiques  est  Téqui valent  de  la  nécrose  de  coagula- 
tion pour  les  autres  organes. 

Dans  les  inflammations  précédentes,  portant  sur.  la  totalité 
d'un  organe  ou  sur  une  grande  étendue  de  tissu,  il  est  difA« 
cile  de  reconnaître  l'enchaînement  des  lésions  et  de  discerner 
la  part  gui  revient  à  chaqpie  élément  dans  l'ensemble. 

Aussi  peut-on  avec  intérêt  suivre  ce  qui  se  passe  dans 
les  inflammations  peu  étendues  appelées  nodulaires,  dans 
lesquelles  les  lésions  évoluent  moins  rapidement.  Il  est  même 
important  dans  une  discussion  aussi  générale  que  celle^i 
de  bien  établir  que  les  altérations  des  cellules  dans  les  inflam- 
mations nodulaires  sont  comparables  à  celles  que  nous  venons 
d'étudier. 

.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  cet  ordre  de  lésions, 
c'est  que  l'on  peut  surprendre,  en  quelque  sorte  sur  le  fait, 
l'inflammation  limitée  à  une  seule  cellule. 

Un  des  exemples  les  plus  frappants  peut  être  tiré  de  l'ana- 
tomie  pathologique  de  la  tuberculose.  Cette  maladie,  si  souvent 
mise  à  contribution  pour  les  démonstrations  de  ce  genre,  ré- 
serve chaque  jour  aux  expérimentateurs  des  notions  nouvelles 
et  toujours  instructives. 

L'inoculation  expérimentale  du  bacille  tuberculeux  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil,  dans  le  centre  de  la  cornée,  dans 
le  poumon,  par  inhalations  de  crachats  ou  de  poussières 
tuberculeuses,  dans  le  sang .  à  la  suite  d'injections  intra-vei* 
neuses,  conduit  à  des  conclusions  identiques  que  Ton  peut 
facilement  résumer.  £n  quelque  point  que  le  bacille  porte 
son  action,  il  détermine  d'abord  une  réaction  des  cellules 
fixes  du  tissu  avec  lequel  il  est  en  contact,  cette  irritation, 
suivant  Baumgarten,  se  traduit  presque  toujours  par  une 
phase  karyokinétique. 

Dans  le  poumon,  c'est  au  début,  ainsi  que  Ta  fait  remar- 
quer Thaon,  une  pneumonie  épithéliale  où  l'endothélium  des 
alvéoles  prolifère  abondamment.  Dans  tous  les  cas  on  trouve 
des  baciQes  dans  la  plupart  des  cellules  altérées. 
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Bi  les  bacilles  ont  été  iniroduits  par  la  voie  sanguine,  on 
observe  d'abcnti  deft  thromboses  dans  le  foie  et  la  rate»  puis  la 
formation  de  nodules  tuberculeux  intra-vasculaires  munis  de 
cellules  géantes  résultant  de  la  coalescence  des  cellules  lym<- 
phatiques.  Cest  donc,  dans  tous  les  cas,  une  action  directe 
du  bacille  sur  les  éléments  anatomiques  qu'il  imprègne. 

Cette  forme  particulière  de  tuberculose  a  été  tout  récem* 
ment  étudiée  par  M.  Yersin  (1),  répétant  des  expériences  que 
M.  Comil  avait  faites  peu  de  temps  auparavant  (2).  Quand  on 
injecte  dans  les  Teines  d'un  lapin  une  à  quelques  gouttes^ 
de  culture  pure  de  tuberculose,  on  voit  la  maladie  évoluer  tm 
âix»sept  à  dix-huit  jours  en  moyenne.  A  Tautopsie,  on  ne 
trouve  jamais  de  tubercules  apparents  ;  la  raie  et  le  foie  sont 
seolement  hypertrophiés. 

Les  produits  tuberculeux  se  trouvent  particulièrement  dans^ 
les  capillaires  du  foie,  seules  les  cellules  lymphatiques- 
prennent  part  i  la  formation  des  granulations  microsco* 
piques.  On  ne  trouve  de  bacilles  que  dans  le  sang,  quelques- 
uns  dans  les  cellules  endothéliales  des  capillaires,  mais  les 
cellules  hépatiques  n'en  contiennent  pas. 

Tout  le  tubercule  élémentaire,  y  compris  la  cellule  géante» 
est  formé  par  les  seules  cellules  lymphatiques,  M.  Yersin  a 
constaté  sur  elles  les  phases  de  la  karyddnèse  dans  l'inté^ 
rieur  même  des  vaisseaux. 

Dans  le  testicule,  au  contraire,  ainsi  que  Malassez  l'avait 
bien  établi,  les  granulations  tuberculeuses  suivent  le  trajet 
des  tubes  séminifères.  Au  début,  ainsi  que  nous  avons  pu  le 
constater,  on  observe  une  prolifération  abondante  des  oel« 
Iules  épithéliales  de  revêtement,  lacaséification  en  est  rapide, 
et  de  nombreux  bacilles  sont  disséminés  dans  la  lumière  des 
tubes  altérés. 

On  trouvera  de  beaux  exemples  de  pneumonie  alvéolaiire 


(1)  A.  Yersin.  Etude  sur  le  développement  du  tubercule  expérimental» 
Annales  de  Tlnstitut  Pasteur.  25  mai  1888. 

{t)  Gornil«  Be  la  tuberealose  en  «général*  Le^nt  faites  à  la  Viottlté.  I& 
Journal  Connaissanoei  médieaUs,  ne*  4, 5,  6,  I88S« 
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épithéliale  dans  deux  maladies  étudiées  par  M.  Laulanié^ 
l'aspergillose  du  lapin  et  la  strongylose  chez  le  chien.  Dans  la 
première,  les  alvéoles  sont  distendus  par  la  prolifération  des 
eèllules  endothéliales  ;  des  cellules  géantes  de  dimensions 
énormes  s'édifient  aux  dépens  des  cellules  néoformées. 
On  les  voit  en  quantité  vraiment  extraordinaire  remplies  pac 
les  spores  ou  les  étoiles  d'aspergillus. 

On  pourrait  suivre  ainsi  dans  chaque  organe  toute  la  série 
des  inflammations  nodulaires  à  propos  de  toutes  les  maladies 
où  elles  prennent  un  grand  développement,  mais  ce  serait 
pour  aboutir  toujours  à  des  conclusions  identiques.  L'irri- 
tation porte  d'abord,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Baumgar- 
ten  pour  la  tuberculose,  sur  les  cellules  propres  des  organes, 
la  prolifération  de  ces  cellules  dépend  de  la  quantité  et  de 
la  qualité  de  Tirritant  variable  dans  chaque  cas,  et  c'est 
la  diversité  de  ces  facteurs  qui  explique  en  grande  partie 
la  désintégration  plus  ou  moins  rapide  des  éléments  anaUe^ 
mîques  ou  leur  résistance. 

On  peut  juger  des  progrès  accomplis  durant  ces  dernières 
années  dans  Tétude  de  l'anatomie  pathologique  des  maladies 
parasitaires  en  résumant  ce  qui  s'est  passé  pour  la  tubercu- 
lose. Il  y  a  vingt  ans  à  peine,  à  propos  de  la  tuberculose  pul- 
monaire, on  discutait  à  perte  de  vue  sur  la  question  de  savoir 
si  le  tissu  conjonctif  de  la  paroi  des  alvéoles  pouvait  faire  du 
tubercule,  et  si  seul  il  en  faisait.  Sur  le  rôle  de  rendothélium: 
des  acîni,  les  divergences  d'opinion  étaient  aussi  grandes,  et 
chacun  se  décidait,  on  peut  le  dire,  suivant  ses  goûts. 

Depuis  la  découverte  du  bacille,  l'étude  de  la  tuberculose 
s'est  remarquablement  simplifiée.  On  arrive  à  reconnaître 
que  tout  tissu  peut  faire  du  tubercule,  ou,  si  l'on  préfère,  peut 
participer  à  la  formation  des  granulations  tuberculeuses.  La 
granulation  tuberculeuse  du  poumon  n'est  bien  souvent 
qu'une  pneumonie  épithéliale  adneuse,  mais  elle  peut  débu- 
ter aussi  par  le  tissu  conjonctif  interacîneux,  par  les  capil- 
laires des  parois  alvéolaires,  par  le  revêtement  épithélial  des 
bronches,  par  les  glandes  de  ces  mêmes  conduits.  Toutes  ces 
barrières  peuvent  être  franchies,  et  le  tubercule  gagne  le» 


200  RBVUS  CRITIQtJB. 

tissus  de  proche  en  proche  par  simple  développement  excen- 
trique (1). 

Les  lésions  dés  cellules  observées  dans  les  inflammations 
nodulaires  sont  tellement  comparables  à  celles  que  l'on  étudie 
dans  les  inflammations  les  plus  diffuses  qu'il  y  a  tout  avan- 
tage à  les  rapprocher  les  unes  des  autres.  Mais  nous  voici 
bien  loin  de  la  définition  de  Ciohnheim,  et  nous  comprenons 
maintenant  combien  elle  est  spéciale  et  étroite. 

§  IV. 

De  toutes  les  définitions  proposées  jusqu'à  ce  jour  pour 
caractériser  l'inflammation,  nous  préférons  de  beaucoup  celle 
qui  a  été  donnée,  il  y  a  bien  longtemps  déjà,  par.  Gornil  et 
Ranvier.  «  Nous  donnons  le  nom  d'inflammation  à  la  série 
des  phénomènes  observés  dans  les, tissus. ou  da^s  les  organes, 
analogues  à  ceux  produits  artificiellement  sur .  Ijss  mêmes 
parties  par  Taction  d*un  agent  irritant  physique  ou  chi- 
mique. »  Et  ils  ajoutent  :  a  La  différence  d'action  des  agents 
dont  nous  pouvons  disposer  dans  l'expérimentation  nous  fait 
pressentir  la  diversité  des  modes  d'inflammation  que  nous 
aurons  à  étudier  dans  la  pathologie  humaine.  » 

En  quoi  cette  définition,  proposée  il  y  a  plus  de  vingt  ans, 
bien  avant  la  découverte  des  maladies  microbiennes,  est-elle 
attaquable  aujourd'hui  ? 

Elle  est  certainement  beaucoup  plus  exacte  que  celle  de 
Cohnheim  et  plus  générale  que  celle  de  Virchow.  Elle  a  même 
l'avantage  de  tenir  compte  de  l'élément  causal,  et  par  consé- 
auent  de  pouvoir  s'adapter  aux  altérations  des  maladies  les 
plus  spécifiques.  Elle  indique  dans  sa  généralité  que,  sur  le 
même  tissu,  les  causes  morbides  observées  dans  la  pathologie 


(  i)  Toute  cette  quettion  des  rapporte  de  rmflammation  aTeo  la  tuberea- 
lose  ett  remarquablement  traitée  dans  la  thèye.  de  Hanot  18S8.  A  cett« 
époque  le  bacille  était  t  peine  connu,  mais  les  expériences  de  Martin  per* 
mettaient  de  dire  en  parlant  de  Tagent  tuberculeux  :  «  Ce  qui  caractérise 
cet  agent,  c'ent  quMl  ee  comporte  comme  la  matière  Tivante  ».  (Hanot, 
page  35.) 
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humaine  pourront  amener  des  phénomènes  analogues  à  ceux 
que  Ton  obtient  par  un  irritant  simple  physique  ou  chimique. 
Bile  consacre  le  fait  de  l'indépendance  des  tissus  en  pré- 
sence d'irritants  divers  puisque  des  irritations  de  causes  va- 
riées peuvent  amener  des  effets  analogues.  Enfin,  elle  peut 
être  appliquée  aussi  aux  troubles  fonctionnels,  résultat  immé* 
diat  des  lésions  anatomiques  dont  les  éléments  sont  le  siège. 

Cette  définition  n'est  donc  pas  seulement  anatomo-patholo- 
gique,  elle  s'adapte  aussi  bien  à  la  physiologie  pathologique 
résumée  par  Virchovtr  dans  les  trois  termes  d'irritation  fonc* 
tionnelle  nutritive  et  formatrice. 

On  peut  objecter  certainement  qu'entre  les  effets  des  inflam- 
mations expérimentales  sous  l'influence  d'agents  physiques, 
chimiqpies  ou  même  microbiens  et  les  différentes  lésions  ob- 
servées dans  la  pathologie  humaine  il  n'y  a  que  des  analo« 
gies  et  non  pas  similitude.  Gela  est  incontestable,  nous  ne 
connaissons  pas  l'essence  de  l'inflammation,  et  il  n'y  a  pas, 
dans  cette  direction,  de  définition  à  espérar.  Nous  ne  con- 
naissons l'inflammation .  que  par  ses  attributs,  ses  effets,  et 
nous  essayons  par  des  comparaisons  de  préciser  nos  idées  et 
de  classer  nos  impressions. 

Mais  les  analogies  sont  peut-être  plus  grandes  qu'on  ne 
serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord. 

Quelle  différence  fondamentale  y  a-t-il,  par  exemple,  entre 
les  lésions  des  cellules  rénales  après  l'action  de  la  canthari- 
dine  chez  les  aninxaux  et  les  altérations  des  mêmes  éléments 
chez  l'homme  pemàoint  iiéJfgi^oAe  fébrile  d'un  grand  nombre 
de  maladies  infectieuses'.- 

En  nous  appuyant's'ut4eS  seuls  renseignements  fournis  par 
le  microscope,  nous  ne  voyons  guère  que  les  caractères  objec- 
tifs de  ces  inflammations,  si  différentes  cependant  dans  leur 
cause  première,  soient  dissemblables  ;  nous  trouvons  au  con* 
traire,  dans  tous  ces  faits,  de  nombreux  points  communs  qui 
nous  permettent  de  les  rapprocher  dans  un  groupe  naturel. 
Certes,  il  peut  y  avoir,  et  il  y  a,  des  différences,  mais  les 
différences  objectives  sont  certainement  légères  et  peuvent 
nous  échapper.  Avant  tout,  il  convient  de  tenir  compte  de  la 
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quantilé  de  Tirritant.  Non  seulement  il  existe  des  variantes 
dans  la  physionomie  générale  des  inflammations  d'une  ma* 
ladie  à  une  autre,  mais  aussi  des  différences  notables,  la 
cause  étant  la  même.  Rappelons  en  passant  le  fait  de  l'injec- 
tion de  nitrate  d'argent  dans  le  péritoine,  avec  une  dose  faible 
on  obtient  une  inflammation  simple  de  la  séreuse  suivie  de 
réparation  ;  avec  une  dose  forte  on  détermine  la  suppuration* 
De  même,  avec  la  cantharidine,  l'inflammation  est  souvent 
extrêmement  intense,  si  la  quantité  de  poison  injecté  est  trop 
considérable,  et  la  lésion  des  vaisseaux  peut  aller  jusqu'à 
leur  rupture. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  serait-il  possible  au  seul  exa- 
men histologique  d'un  groupe  de  cellules  du  rein  ou  du  foie» 
dans  l'ictère  grave  d'une  part,  et  dans  l'intoxication  phos- 
phorée  de  l'autre,  d'arriver  à  trouver  quelques  différences  f 
Tout  au  moins,  au  seul  aspect  de  cette  profonde  désorganisa» 
tion  granulo-graisseuse,  pourrait-on  dire  par  quoi  elle  a  été 
produite  ?  CSela  est  improbable  dans  beaucoup  de  cas.  Néan- 
moins il  existe  aussi  des  différences,  surtout  lorsque,  au  lieu 
d'envisager  les  lésions  intimes  de  la  cellule  hépatique  et 
rénale,  on  examine  les  lésions  d'ensemble.  Ainsi,  générale-» 
ment,  dans  Tictère  grave,  les  hémorrhagies  sont  plus  fré- 
quentes et  les  infiltrats  leucocytiques,  au  niveau  des  espaces 
portes-  et  dans  l'intérieur  du  lobule  hépatique,  plus  fréquem- 
ment observés  que  dans  l'empoisonnement  par  le  phosphore. 
Malgré  tout,  les  analogies  subsistent,  les  points  de  rapproche- 
ment sont  assez  marquée  pour  qu'on  les  rappelle  chaque 
jour. 

Les  lésions  de  Tavéole  pulmonaire  dans  un  nodule  de 
broncho-pneumonie  péribronchique  peuvent  être  en  tous 
points  semblables  à  celles  que  l'on  observe  dans  la  pneumonie 
franche  et  même  dans  certaines  inflammations  pulmonaires 
pérituberculeuses  ou  tuberculeuses. 

Ces  quelques  exemples  suffiront  à  montrer  qu*il  ne  faut  pas 
chercher  dans  les  inflammations  organiques  des  caractères 
absolument  spécifiques  et  tels  qu'on  en  déduise  immédiate* 
ment  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance» 
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D'une  façon  générale  les  lésions  des  organes  sont  d'autant 
plus  difficiles  à  différencier  qu'elles  sont  plus  généralisées, 
et,  par  conséquent,  qu'elles  sont  plus  rapides.  Il  en  est  autre- 
ment dans  les  lésions  à  évolution  lente,  et  encore  faut-il 
qu'elles  affectent  certaines  dispositions  nodulaires.  Pour  les 
scléroses  en  eflet  la  difâculté  est  la  même,  sinon  plus  grande 
que  pour  les  maladies  aiguës. 

Tout  en  réconnaissant  donc  que  certaines  maladies  évoluent 
dès  le  début  avec  une  physionomie  très  particulière,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que,  dans  leurs  déterminations  successives, 
elles  ne  se  séparent  pas  complètement  d'autres  maladies,  et, 
en  regard  de  la  proposition  émise  plus  haut,  à  savoir  qu'un 
même  agent  pouvait  amener  des  lésions  variables,  nous  pou- 
vons poser  cette  autre  que,  à  la  variabilité  des  causes  ne  cor* 
respond  pas  toujours  la  variabilité  des  lésions  anatomiques. 
A  quoi  cela  tient-il  et  quelle  est  l'importance  de  ce  fait  ? 

Cela  tient  à  ce  que  la  vie  cellulaire  ne  peut-être  in- 
définiment modifiée.  Chaque  élément  anatomique  possède 
en  effet  son  individualité  en  présence  des  irritants.  Si  la  vita- 
lité des  cellules  est  menacée,  on  verra  se  produire  plus  ou 
moins  vite  la  série  des  lésions  élémentaires  rassemblées  sous 
le  vocable  d'inflammation  parenchymateuse  et  sensiblement 
les  mêmes  pour  une  cellule  déterminée  de  l'organisme,  mais 
différentes  pour  les  cellules  considérées  d'un  organe  à  un 
autre. 

Chaque  élément  anatomique  a  donc  des  réactions  propres, 
l'inflammation  ne  lui  en  donne  pas  de  nouvelles  et  ne  fiait  que 
mettre  en  jeu  les  activités  qui  lui  appartiennent. 

Aussi  les  organes  n'offrent-ils  pas  des  lésions  destructives 
en  nombre  indéterminé  ;  les  lésions  anatomiques  fondamen-^ 
taies  que  chacun  d'eux  présente  sont  nécessairement  peu 
nombreuses.  Si  Tinflanmiation  dans  ses  formes  dépend  de  la 
cause,  elle  est  encore  bien  plus  étroitement  liée  à  la  struc- 
ture intime  des  éléments  anatomiques  sur  lesquels  elle  porte 
et  en  relation  étroite  avec  leurs  aptitudes  nutritives  et  fonc- 
tionnelles (1). 

(1)  IUbidd«iachdit  :  «Let  oamiM  d#riiiflammatioii  tout  nombrensM  et  Tftriéef , 
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§v. 

C'est  en  nous  appuyant  sur  ces  principes  que  nous  sommes 
arrivés  à  conserver  la  définition  de  MM.  Gomil  et  Ranvier 
comme  la  mieux  appropriée  à  Fensemble  des  phénomènes  qui 
constituent  Finflammation.  Toutefois,  nous  pouvons  conclure 
d'après  tout  ce  que  nous  avons  dit,  que  la  série  des  phénomè- 
nes observés  dans  les  tissus  et  les  organes  à  la  suite  des  irri- 
tants pathologiques  ou  expérimentaux  se  ramène  à  des  modi- 
fications cellulaires  résultats  immédiats  ou  éloignés  du  trouble 
nutritif  qu'elles  viennent  de  subir.  Mais  nous  avons  été 
obligés  pour  analyser  la  série  des  modifications  qui  se  passent 
au  sein  des  organes  et  des  tissus  de  rechercher  dans  chaque 
cas  simple  ou  complexe  le  mécanisme  de  la  lésion.  C'est  en 
e£fet  un  des  points  les  plus  importants  que  de  déterminer 
autant  que  possible  le  point  de  départ  de  toute  altération  mor- 
bide et  la  succession  des  altérations  secondaires. 

Or,  les  éléments  anatomiques  ne  peuvent  guère  être  attaqués 
que  par  deux  procédés,  soit  directement,  soit  par  la  voie  san- 
guine. Directement,  lorsqu'on  met  en  rapport  avec  l'organe  la 
substance  irritante,  comme  dans  la  cautérisation  de  la  cornée, 
l'injection  intra-péritonéale  de  toute  substance  chimique  ou 
vivante.  Dans  la  pathologie  humaine  on  retrouve  cette  action 
directe  dans  la  diphthérie  pharyngée,  dans  la  tuberculose  pul- 
monaire, dans  toutes  les  maladies  dont  la  porte  d'entrée  est  le 

mais  «Iles  ont  cala  de  eonunim  qae  l'économie  joue  toajours  Tis-à-Tie  d*eUes 
un  rôle  complètement  passif.  Qae  la  cause  inflammatoire  vienne  dn  dehors 
on  qu'elle  tienne  à  un  poison  circulant  dans  le  sang»  elle  altère  dans  la 
point  où  elle  porte  les  propriétés  physiques  et  chimiques  des  tissus.  La  sa» 
ture  de  cette  altération  dépend  en  partie  de  la  qualité  de  la  cause  morbide. 
Il  faut  bien  qu'il  y  ait  une  différence  entre  Taetion  de  l'acide  nitrique  qui 
cautérise  les  tissus  et  celle  des  micro-organismes  qui  les  irritent,  entre  un 
éerasement  et  une  brillure;  mais  comme  le  terrain  sor  lequel  ellee  porteot 
est  constant,  il  s'ensuit  qae  la  diversité  des  oaases  ne  se  retrouve  pas  dans 
les  effets  qu'elles  produisent.  Si  nous  laissons  de  côté  les  lésions  les  plvs 
grossières,  celles  qui  amènent  la  mortification  des  parties  atteintes,  il  seio- 
ble  que  les  t  Itérations  des  cellules  et  des  tissus  soient  à  peu  près  les  mémaa 
dans  tous  les  cas.  »  (Eléments  de  pathologie,  tradaetion  Schmitt,  1886.) 
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tube  digestif  ou  le  poumon,  et  dans  certains  cas  les  organes 
génito-urinaires.  La  lésion  initiale  peut  occuper  le  tissu  cel« 
lulaire  sous-cutané  comme  dans  le  phlegmon  diffus  ou  le 
panaris;  la  couche  profonde  du  corps  muqueux  de  Malpighi  et 
le  derme  au  début  de  la  pustule  maligne. 

Nous  admettons  en  physiologie,  que  toute  substance  qui  est 
mise  en  contact  avec  les  cellules  organiques  doit  servir  à  leur 
nutrition  ou  bien  être  emmagasinée  pour  leur  fonction.  La 
logique  nous  oblige  à  penser  de  môme,|que  toute  substance, 
qui,  mise  en  rapport  avec  les  éléments  anatomiques,  n'est  pas 
apte  à  assurer  la  nutrition  ou  à  être  utilisée  pour  la  fonction 
peut  être  le  point  de  départ  d'une  excitation  anormale  et  par 
conséquent  d'un  processus  pathologique. 

Les  excitants  naturels  peuvent  être  considérés  comme  des 
aliments.  Parmi  les  substances  non  alimentaires  qui  abor- 
dent la  cellule,  les  unes  sont  peut-être  bien  indifférentes  et 
peuvent  sans  inconvénient  séjourner  dans  l'intérieur  du  pro- 
toplasma on  le  traverser  ;  si  eUes  sont  nuisibles  au  contraire» 
elles  amènent  la  réaction  vitale  de  l'élément  et  dans  certains 
cas  la  destruction  de  la  cellule. 

Au  point  de  vue  le  plus  général  on  pourrait  dire  d'après  cela 
que  l'inflammation  comprend  l'ensemble  des  phénomènes  dont 
les  éléments  anatomiques,  les  tissus,  ou  les  organes  sont  le 
siège  quand  ils  sont  soumis  à  des  excitants  non  naturels,  c'est- 
à-dire  à  des  substances  qui  ne  sont  ni  assimilables  ni  utilisa- 
bles soit  pour  la  nutrition,  soit  pour  la  fonction  (1). 

Cette  proposition  n'est  qu'un  corollaire  de  la  définition  de 
MM.  Cornil  et  Ranvier,  et  Virchow  en  avait  indiqué  le  sens 
dans  sa  Pathologie  cellulaire. 

(1)  M.  RaoTier  donne  la  déûnition  suivante  de  l'inflammation  :  «  Les 
conceptions  ancienne*  de  Thémison^  de  Brown,  de  Broussais,  de  Yirchow  ne 
sont  donc  pas  renversées  par  les  expt^riences  de  Cohnheim,  et  aujourd*htti 
on  doit  encore  considérer  Tinflammation  comme  une  exagération  des  phéno- 
iftènet  nntritifs  et  formatifs.  Comme  cette  exagération,  Tinflammation  a  de* 
dtgrés,  et  entre  l*irritation  phyaiologiqne  qui  est  nécessaire  à  la  vie  et  Tir» 
ritation  inflammatoire  la  plas  élémentaire  il  est  impossible  d*établir  une 
limite.  »  (Technique,  page  615.) 
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C'est  donc  bien  arbitrairement  qu'on  a  voulu  et  qu'on  veut 
restreindre  rinflammation  aux  lésions  organiques  accompa- 
gnées de  dilatation  des  vaisseaux,d'exsudations  et  de  diapédèse. 
Dans  tous  ces  faits  il  s'agit  déjà  d'inflammations  très  spéciales. 
On  ne  doit  pas  oublier  en  effet  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut,  à  savoir  que  les  altérations  des  cellules  d'un  paren- 
chyme très  bien  irrigué  ne  dépendent  pas  immédiatement  de 
la  dilatation  des  vaisseaux,  mais  de  l'adultération  du  plasma 
sanguin  par  des  principes  solubles  ou  des  éléments  figurés. 
La  dilatation  des  vaisseaux,  les  lésions  de  leur  endothélium 
sont  tributaires  de  la  môme  cause  pathologique.  Et  ce  fait  est 
tellement  vrai  que  Ton  peut  observer  des  substances  qui  dé- 
truisent presque  complètement  les  parenchymes  sans  attein- 
dre pour  ainsi  dire  les  vaisseaux  ou  du  moins  en  produisant  à 
leur  niveau  des  modifications  à  peine  appréciables. 

On  peut  entre  autres  voir  les  cellules  du  foie  et  du  rein  com- 
plètement dégénérées  et  transformées  en  graisse  avec  un  état 
d'intégrité  relatif  des  vaisseaux.  C'est  donc  bien  là  une  preuve 
que  la  participation  des  vaisseaux  n'apparaît  pas  comme  un 
phénomène  nécessaire,  elle  apparaît  à  titre  d'élément  patho- 
logique. 

11  ne  faut  pas  en  conséquence  chercher  à  enfermer  l'inflam- 
mation dans  une  formule  trop  étroite.  Sans  idée  préconçue 
et  CQ  analysant  un  certain  nombre  de  phénomènes  inflam- 
matoires, nous  avons  vu  qu'il  fallait  toujours  pour  se  rendre 
compte  d'un  processus  pathologique  étudier  les  modifications 
des  organes  et  des  tissus  jusque  dans  l'intimité  des  éléments  • 
Cette  manière  de  voir  élargit  beaucoup  le  domaine  de  l'in- 
flammation et  permet  de  lui  rattacher  l'étude  des  dégénéres- 
cences aiguSs. 

Mais  pour  avoir  des  notions  exactes  il  convient  de  préciser, 
et  si  Ton  veut  saisir  le  mécanisme  des  maladies  on  devra 
étudier  les  inflammations  dans  les  tissus  et  dans  les  organes 
dont  l'oiganisation  est  plus  complexe,  daas  les  nerfs,  les 
muqueuses,  les  glandes  composées  comme  le  foie.  Les  troubles 
nutritifs  varient  en  effet  suivant  les  organes,  mais,  dans 
chaque  organe  et  quelle  que  soit  leur  cause,  ils  ont  certains 
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airs  de  ressemblancd  qui  dépendent  du  terrain  sur  lequel  porte 
l'inflammation  bien  plus  que  de  la  cause  elle-même. 

Dans  l'analyse  du  phénomène  on  devra  tenir  compte  de  la 
qualité  de  Tirritant,  mais  aussi  de  sa  quantité,  ces  éléments  ont 
une  influence  marquée  sur  la  forme  et  le  degré  des  troubles 
nutritifs. 

En  même  temps  que  la  vie  cellulaire  est  profondément 
troublée,  ce  dont  nous  jugeons  par  les  modifications  histologi- 
ques  des  cellules,  apparaissent  des  troubles  fonctionnels  qui 
se  traduisent  cliniquement,  soit  par  Fexaltation,  soit  par  la 
diminution  ou  même  Tabolition  de  la  fonction.  Il  en  résulte 
que,  par  leurs  lésions  aussi  bien  que  par  leurs  troubles  fonc- 
tionnels, certaines  maladies  peuvent  se  ressembler  au  point 
d'être  prises  Tune  pour  l'autre.  Les  associations  anatomiques 
ou  lésions  complexes,  et  les  associations  symptomatiques  ou 
syndromes  ne  constituent  que  les  manifestations  tangibles  des 
maladies  et  non  les  maladies  proprement  dites.  La  maladie 
n'est  donc  réductible  ni  à  la  lésion  ni  au  symptôme  qui  ne 
représentent  que  des  éléments  morbides. 

Et  néanmoins,  quand  on  observe  les  maladies  dans  leur 
ensemble,  on  leur  reconnaît  une  physionomie  bien  particu- 
lière. C'est  qu'on  tient  compte  de  leur  évolution  complète.  On 
remarque  qu'elles  débutent  presque  toujours  par  tel  organe, 
et  qu'elles  donnent  lieu  à  la  succession  de  tels  et  tels  symp- 
tômes. Chez  l'homme  du  moins  il  en  est  ainsi.  Mais  dans  la 
médecine  expérimentale,  où  l'on  peut  faire  varier  indéfiniment 
les  facteurs,  quelle  polymorphie  dans  la  symptomatologie  gé- 
nérale d'une  même  espèce  morbide.  Quel  intérêt  présentent  à 
cepoint  de  vue  les  dernières  expériences  de  M.  Yersin,oûron 
voit  la  tuberculose  évoluer  comme  une  maladie  générale  et  ne 
se  traduire  à  Texamen  anatomique  que  par  des  hypertrophies 
organiques  sans  granulations  tuberculeuses.  Toute  la  mala- 
die épuise  son  action  dans  le  sang  à  la  façon  d'une  maladie 
infectieuse  aiguô,  et  plus  exactement  d'une  septicémie. 

,Li'aQatomie  pathologique  si  exclusive  autrefois,  puisqu'elle 
identifiait  la  maladie  et  la  lésion,  nous  conduit  au  contraire 
aujourd'hui  d'un  pas  sûr  et  étend  chaque  jour  le  cercle  de 
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nos  connaissaiices.  En  nous  montrant  que  les  maladies  consi- 
dérées jadis  comme  les  plus  spécifiques  se  dissimulent  quel- 
quefois sous  des  apparences  anatomiques  et  des  formes  cli- 
niques qui  appartiennent  à  d'autres  maladies,  elle  nous 
invite  en  présence  d'une  lésion  organique  à  ne  pas  nous  pro- 
noncer à  la  légère  et  à  compléter  notre  examen. 

Elle  nous  oblige  à  serrer  de  plus  près  la  méthode  d'obser- 
vation des  malades,  à  ne  pas  nous  contenter  d'un  simple 
diagnostic  organique  ou  local,  à  rechercher  derrière  la  lé- 
sion et  le  trouble  fonctionnel,  la  cause  qui  les  a  produits. 

Si,  en  effet,  au  point  de  vue  descriptif,  il  n'y  a  pas  toujours 
grand  intérêt  à  tenir  compte  de  la  cause,  au  point  de  vue  pro- 
nostique et  thérapeutique  l'intérêt  est  immédiat.  Si  dans  le 
cours  d'une  maladie  fébrile  de  nature  indéterminée  on  trou- 
vait dans  le  sang,  ainsi  que  paraissent  l'avoir  fait  certains 
auteurs  (1),  les  bacilles  de  la  tuberculose,  quelle  précieuse 
indication  pour  le  pronostic.  Nous  ne  savons  encore  si  la 
forme  de  tuberculose  décrite  par  M.  Yersin  s'observera  chez 
l'homme  avec  cette  pureté,  mais,  dans  ce  cas,  la  piqûre  de 
la  rate  pratiquée  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  devrait 
donner  des  résultats  positifs. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  découverte  des  microbes 
du  paludisme  dans  le  sang  des  malades  présentant  soit  une 
congestion  pulmonaire  intense,  soit  une  attaque  comateuse, 
est  de  la  plus  grande  importance. 

Cette  révolution  dans  Texamen  des  symptômes  et  dans 
les  méthodes  thérapeutiques  est  en  grande  partie  due  à  l'idée 
que  nous  nous  faisons  aujourd'hui  de  la  maladie  et  à  ce  fait 
démontré  par  l'étude  des  lésions  et  des  symptômei,  que  Von 
doit  considérer  comme  simples  réactions  organiques  ou  fonc- 
tionnelles, des  phénomènes  que  l'on  pensait  être  de  véritables 
maladies  d'organes  ou  de  véritables  entités  morbides. 
Que  l'on  compare  la  thérapeutique  actuelle  basée  sur  ces 


(1)  Meisels,  Lufltig,  Sticker,  DoutreI«poot,  R&timayar  cités  par  K.  Y. 
Jaksch.  Manuel  de  diagaostic,  1S88.  Weichielbaam  Ut  aurait  décottTerts  le 
premier  dane  le  sang,  mais  après  l'autopsie. 


principes  avec  cdl*j  à-,  ]  ^^.^  t»sv^  ^... 
tion,  considérée  connih  u-,  vc:^:, .. 
parée  à  un  incoi&k.  eiai.  ËXigt^^^  .^ 
guines. 

Aujourd'hui,  I2  ihérîiwiiiqu .  %  ,, 
gée  dans  un  sens  différw.  ^gl  jt.  - 
on  cherche  à  attrindre  i  ae^z  inTjjJ 
Ton  constate,  d'où  la  um^^ûv-  ♦  ,,. 
santé  entre  toutes,  basée  s^r  •,  -j^^. 
efficientes  des  maladkf . 

Cependant  Tanatomi^  y^\\i .  .  .;,j,. 
tative  dans  ce  sens  ne  tierc  la»  ;j,, 
La  thérapeutique  étioloçlr-jt  'es 
premières  périodes  des  n-ili^çj; 
sifs  des  maladies  rénni-yr;;-^  ^^ 
fièvre  intermittente  et  la  s^^Mh 
sur  Tagent  morbide  ou  sor  ses 
Mais,  dès  qu'une  lésion  est  çff^ 
lutte  trop  inégale,  des  reliquats 
organiques    subsistent,  la  th*r 
la  simple  hygiène  reprennent  .- 

Le  bénéfice  le  plus  immédir 
cette  nouvelle  manière  d'enTi^- 
cessus  inflammatoires,  c'est  t:;, 
l'étude.  Au  point  de  vue  nosoir 
ôtre  clair  d'avoir  une  classifii- 
tous  les  traités  de  pathologie 
une  classification  toute  empu;. 
gane,  ils  en   étudiaient  succeg, 
tions  anatomiques  et  tousj^, 
donnant  la  valeur  de  vériiaj^ 
manière  de  procéder  dériv*> 
ciens  qui  donnaient  trop  d% 
saient  le  point  de  départ  » 
Aujourd'hui  la  notion  c^ 
comme  la  plus  importants . 
toute  classification.  En  0^ 
T.  162. 
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nos  connaissances.  En  nous  montrant  que  les  maladies  consi- 
dérées jadis  comme  les  plus  spécifiques  se  dissimulent  quel- 
quefois sous  des  apparences  anatomiques  et  des  formes  cli- 
niques qui  appartiennent  à  d'autres  maladies,  elle  nous 
invite  en  présence  d'une  lésion  organique  à  ne  pas  noiis  pro- 
noncer à  la  légère  et  à  compléter  notre  examen. 

Elle  nous  oblige  à  serrer  de  plus  près  la  méthode  d'obser- 
vation des  malades,  à  ne  pas  nous  contenter  d'un  simple 
diagnostic  organique  ou  local,  à  rechercher  derrière  la  lé- 
sion et  le  trouble  fonctionnel,  la  cause  qui  les  a  produits. 

Si,  en  effet,  au  point  de  vue  descriptif,  il  n'y  a  pas  toujours 
grand  intérêt  à  tenir  compte  de  la  cause,  au  point  de  vue  pro- 
nostique et  thérapeutique  l'intérêt  est  immédiat.  Si  dans  le 
cours  d'une  maladie  fébrile  de  nature  indéterminée  on  trou- 
vait dans  le  sang,  ainsi  que  paraissent  l'avoir  fait  certains 
auteurs  (1),  les  bacilles  de  la  tuberculose,  quelle  précieuse 
indication  pour  le  pronostic.  Nous  ne  savons  encore  si  la 
forme  de  tuberculose  décrite  par  M.  Yersin  s'observera  chez 
l'homme  avec  cette  pureté,  mais,  dans  ce  cas,  la  piqûre  de 
la  rate  pratiquée  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  devrait 
donner  des  résultats  positifs. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  découverte  des  microbes 
du  paludisme  dans  le  sang  des  malades  présentant  soit  une 
congestion  pulmonaire  intense,  soit  une  attaque  comateuse, 
est  de  la  plus  grande  importance. 

Cette  révolution  dans  l'examen  des  symptômes  et  dans 
les  méthodes  thérapeutiques  est  en  grande  partie  due  à  l'idée 
que  nous  nous  faisons  aujourd'hui  de  la  maladie  et  à  ce  fait 
démontré  par  l'étude  des  lésions  et  des  symptômes,  que  Von 
doit  considérer  comme  simples  réactions  organiques  ou  fonc- 
tionnelles, des  phénomènes  que  l'on  pensait  être  de  véritables 
maladies  d'organes  ou  de  véritables  entités  morbides. 
Que  Ton  compare  la  thérapeutique  actuelle  basée  sur  ces 


(1)  MetMli,  LiMitg,  Sticker,  Doutretepoot,  Rfltimajer  cit6<  par  R.  Y. 
Jaluch.  Manuel  de  diagaostic,  1888.  Weichselbaom  !«■  aurait  déooaTerta  Itt 
premier  dane  le  saog,  maie  aprèe  Tautopsie» 
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principes  avec  celle  de  Tépoque  broussaîsienne  où  rinflamma- 
tion,  considérée  comme  une  véritable  entité  morbide  et  com- 
parée à  un  incendie,  était  attaquée  par  les  spoliations  san- 
guines. 

Aujourd'hui,  la  thérapeutique  est,  de  par  ces  notions,  diri- 
gée dans  un  sens  différent.  Dans  les  maladies  infectieuses, 
on  cherche  à  atteindre  Tagent  provocateur  des  troubles  que 
Ton  constate,  d'où  la  naissance  d'une  thérapeutique  sédui- 
sante entre  toutes,  basée  sur  la  pathogénie  et  sur  les  causes 
efficientes  des  maladies. 

Cependant  Tanatomie  pathologique  démontre  que  toute  ten- 
tative dans  ce  sens  ne  sera  pas  toujours  coui'onnée  de  succès." 
La  thérapeutique  étiologique  n'est  applicable  en  effet  qu'aux 
premières  périodes  des  maladies  aiguës  ou  aux  retours  offen- 
sifs des  maladies  rémittentes  ou  périodiques  telles  que  la 
fièvre  intermittente  et  la  syphilis.  Elle  agit  alors  directement 
sur  Tagent  morbide  ou  sur  ses  produits  Içs  plus  immédiats. 
Mais,  dès  qu'une  lésion  est  effectuée,  et  que  à  la  suite  d'ime 
lutte  trop  inégale,  des  reliquats  inflammatoires  ou  des  lésions 
organiques  subsistent,  la  thérapeutique  symptomatique  et 
la  simple  hygiène  reprennent  leurs  droits. 

Le  bénéfice  le  plus  immédiat  que  Ton  retire  aujourd'hui  de 
cette  nouvelle  manière  d'envisager  l'inflammation  et  les  pro- 
cessus inflammatoires,  c'est  une  grande  simplification  dans 
Tétude.  Au  point  de  vue  nosologique,  en  effet,  il  importe  pour 
être  clair  d'avoir  une  classification  simple.  Jusqu'à  ce  jour, 
tous  les  traités  de  pathologie  présentaient,  on  peut  le  dire, 
une  classification  toute  empirique.  Prenant  organe  par  or- 
gane, ils  en  étudiaient  successivement  toutes  les  modifica* 
tîons  anatomiques  et  tous  les  troubles  fonctionnels  en  leur 
donnant  la  valeur  de  véritables  maladies  organiques.  Cette 
manière  de  procéder  dérive  de  l'ancienne  erreur  des  organi- 
ciens  qui  donnaient  trop  d'importance  à  la  lésion  et  en  fai- 
saient le  point  de  départ  et  la  base  de  leurs  descriptions. 
Aujourd'hui  la  notion  causale  est,  avec  raison,  considérée 
comme  la  plus  importante  et  doit  aervir  de  point  de  départ  à 
toute  classification.  En  opérant  ainsi  on  voit  que  le  nombre 
T.  162.  14 
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des  maladies  véritables  est  extrêmement  restreint.  On  trouve 
en  effet  les  maladies  traumatiques;  les  intoxications;  le» 
infections  ;  les  déviations  anatomiques  comprenant  les  mons- 
truosités et  les  tumeurs  ;  les  déviations  physiologiques  corn-» 
prenant  les  troubles  primitifs  de  la  nutrition  et  les  maladies 
par  réaction  nerveuse  de  M.  Bouchard  (1)  ;  les  maladies  par 
surménement  de  Rindfleisch  (2). 

Depuis  vingt  ans,  dit  ce  dernier  auteur,  nous  assistons  à  la 
naissance  de  cette  pathologie  nouvelle*  II  y  a  tout  lieu  de 
croire  en  effet  que  les  tentatives  de  Bouchard  etdeRindfleisch. 
permettront,  tout  en  perfectionnant  les  méthodes  d'observa- 
tion, de  simplifier  l'étude  de  la  pathologie. 

Les  progrès  si  considérables  réalisés  dans  ces  dernières 
années  doivent  être  en  grande  partie  attribués  à  la  précision, 
de  nos  connaissances  anatomo-pathologiques»  mais  ces  no* 
tiens  nouvelles  n'auraient  pu  être  utilisées  à  leur  tour  san» 
un  progrès  parallèle  dans  la  détermination  exacte  des  causes 
qui  provoquent  les  désordres  organiques* 

Nous  sommes  donc  bien  loin  de  penser  que  la  patho* 
logie  cellulaire  explique  tout  et  qu'elle  lève  toutes  les  obscuf* 
rites.  En  analysant  avec  la  plus  grande  rigueur  le  processus 
intime  de  l'inflammation,  nous  nous  sommes  efforcés  de  mon- 
trer combien  il  était  utile  et  indispensable  de  poursuivre  cette 
étude  des  troubles  nutritifs  élémentaires  dans  la  série  com- 
plète des  tissus  et  des  organes  les  plus  élevés  en  organisation. 
Toute  inflammation  se  réduit  à  un  certain  nombre  de  ces 
troubles  nutritifs  élémentaires,  aussi  la  pathologie  cellulaire» 
en  nous  faisant  connaître  la  lésion,  véritable  centre  organi- 
que, nous  renseigne  sur  l'évolution  des  maladies*  Elle  nous 
montre  que,  toutes  les  fois  qu'un  organe  est  atteint  par  un 
agent  morbide,  les  lois  qui  président  à  sa  destruction  sont 
invariables. 

Elle  n'a  pas  la  prétention  d'expliquer  les  idiosyncrasies,  les 
états  réfractaires  et  les  immunités.  Bien  que  ces  dispositions 

(1)  Boachard.  Leçons  tnr  les  amo-intoxicatioM  danaltt  maladiat,  ISS7* 
(S)  Rindflaisoh.  Slément»  de  pathologie  loc.  cU« 
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particulières  soient  probablement  des  attributs  des  cellules, 
il  n'y  a  rien  qui  permette  de  penser  que  le  microscope  puisse 
jamais  en  donner  la  raison,  pas  plus  d'ailleurs  qu'il  n'expli<- 
que  la  vie  cellulaire  elle-même  et  la  physiologie  des  organes. 
Quelle  que  soit  l'étendue  et  la  perfection  de  nos  connais* 
sauces  dans  Tordre  des  lésions,  des  symptômes  et  des  causes, 
nous  n'aurons  jamais  entre  les  mains  que  d'excellentes  bases 
d*étude  ;  car  il  nous  est  impossible  de  prévoir  les  variétés 
infinies  d'associations  pathologiques  que  la  clinique  réalise 
chaque  jour.  La  clinique  reflète  exactement  les  variations 
continuelles  de  la  matière  vivante,  c'est-à-dire  du  terrain 
organique,  aussi  gardera-t-elle  toujours  son  indépendance. 

(-i  iutvré). 

BEVUE   CUNIQUE 

REVUE  CLINIQUE   CHIRURGICALE 

Sur  un  cas  db  fibrome  circonscrit  de  la.  mamelle  en  voie  de  lacta- 
tion, PAR  M.  le  D'  De  Larabrie,  professeur  suppléant  a  l*ëcole 

DE  MÉDECINE  DE    NaNTES. 

La  noDEimée  M...  âgée  de  32  ans,  se  présenta  il  y  a  quatre  mois  au 
D' Tremoureuz,  de  Nort  (Loire-Inférieure),  pour  lui  montrer  une 
petite  tumeur  du  sein  qu'elle  portait  depuis  environ  un  an. 

Cette  femme  avait  jusque-là  joui  d'une  excellente  santé;  ses  parents 
n'avaient  présenté  aucun  antécédent  héréditaire  relatif  à  l'existence 
de  tumeurs  du  sein  ou  d'autres  régions. 

Suivant  une  règle  presque  constante,  elle  attribuait  la  cause  de 
son  mal  à  un  coup  qu'elle  avait  reçu  un  an  auparavant.  Cinq  semai* 
nés  après,  elle  s*était  aperçue  de  la  présence  de  cette  tumeur  siégeant 
presque  à  la  surface  de  la  glande,  vers  la  partie  externe.  Depuis  cette 
époque  son  volume  était  resté  à  peu  près  lé  même. 

L'examen  de  la  région  fit  constater,  en  effet,  la  présence  d'une  tu- 
meur dure,  située  assez  superficiellement,  douée  d'une  certaine  mo- 
bilité. La  peau  à  ce  niveau  était  parfaitement  saine,  très  mobile  sur 
les  parties  profondes.  Le  mamelon  n'était  pas  déprimé.  La  palpation 
ne  déterminait  qu'une  douleur  insigniôantOk 

Il  n'y  avait  pas  eu  d'écoulement  sanguin  par  le  mamelon.  Enfin,  on 
ne  percevait  la  présence  d'aucun  ganglion  dans  Taiselie. 
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Détail  parliculier,  cette  femme  était  enceinte  de  six  mois  au  mo- 
ment de  Texamea  ;  c'était  une  première  grossesse. 

Inquiétée  par  la  persistance  de  cette  induration  du  sein,  elle  dési- 
rait vivement  une  opération  laquelle  fut  en  efifet  pratiquée.  Il  n'y  eut 
pas  d'ablation  totale  du  sein.  La  tumeur  dont  Ténucléation  était  facile, 
fut  enlevée  sans  incident  particulier  et  la  cicatrisation  se  fit  rapi*. 
dément. 

Trois  mois  après,  la  femme  M...  accouchait  normalement.  Elle  n'eut 
pas  assez  de  lait  pour  nourrir.  Le  sein  opéré  fut  seul  le  siège  d'une 
sécrétion  lactée,  insuffisante  du  reste  pour  rallaitement  complet. 

La  tumeur  extraite  fut  envoyée  au  laboratoire  d'histologie  de  TEcole 
de  médecine  de  Nantes  où  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'étudier.  Cet 
examen  nous  a  révélé  une  particularité  fort  intéressante  dont  nous 
n'avons  trouvé  d'exemple  dans  aucune  publication  scientifique. 

A  l'œil  nu,  on  constate  que  cette  tumeur  parfaitement  encapsulée 
dans  une  i:angue  de  tissu  conjonctif,  a  le  volume  d'une  noix,  présen- 
tant des  bosselures  arrondies.  Sa  consistance  est  un  peu  molle. 

Une  coupe  passant  par  le  milieu  du  néoplasme  présente  des  points 
ayant  un  aspect  blanchâtre  au  milieu  desquels  existent  d'autres  points 
jaunâtres  disséminés  ayant  un  aspect  caséeux. 

Des  coupes  microscopiques  sont  pratiquées  dans  différents  points 
après  durcissement  par  la  gomme  et  l'alcool  et  coloration  au  picro- 
carmin. 

Avec  un  faible  grossissement  (obj.  2,  Verick),  on  trouve  au  milieu 
d'un  tissu  d'aspect  fibreux  de  très  nombreux  éléments  glandulaires  dis- 
séminés çà  et  là.  Dans  certains  points,  ce  sont  tous  les  éléments  d'une 
grappe  avec  un  canal  central  et  des  canalicules  divergents  aboutis- 
sant à  ces  culs-de-cac. 

Dans  d'autres,  ce  sont  un  ou  plusieurs  culs-de-sac  réunis  en  agglo- 
mération et  coupés  en  travers.  D'autres  points  enfin  figurent  de  petits 
conduits  galactophores  coupés  soit  en  travers,  soit  suivant  leur  lon- 
gueur. La  cavité  de  la  plupart  de  ces  éléments  glandulaires  est  gor- 
gée d'éléments  cellulaires,  du  moins  on  ce  qui  concerne  les  culs-de- 
sac. 

En  certains  points  l'élément  glandulaire  prédomine  formant  des 
masses  épaisses,  entre  lesquelles  n'est  interposée  qu'une  faible  pro- 
portion de  tissu  fibreux. 

Une  couche  de  tissu  conjonctif  dense  et  serrée  forme  la  capsule 
épaisse  qui  entoure  toute  la  masse  du  néoplasme. 

Âfec  un   fort  grossissement  (obj.  8),  on  constate  qu'en  effet  la  ta- 
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meur  est  bien  formée  par  deux  sortes  d^éléments  bien  distincts  :  du 
tissu  fibreux  et  du  tissu  glandulaire. 

Nous  examinons  d*abord  le  tissu  fibreux  interposé.  Il  est  formé  de 
faisceaux  de  tissu  conjonctif  entrecroisés  dans  tous  les  sens,  laissant 
entre  eux  de  petits  espaces  dans  lesquels  se  montrent  des  cellules  de 
tissu  conjonctif  à  Tétat  plus  ou  moins  adulte.  En  somme  c'est  du  fi- 
brome fascicule  bien  net. 

L'élément  glandulaire  a  plus  particulièrement  attiré  notre  atten- 
tion. Le  premier  point  qui  nous  frappe  ce  sont  les  dimensions  exagé- 
rées des  culs-de-sac  glandulaires.  Ces  dimensions  dépassent  de  beau- 
coup celles  des  culs-de-sac  d'une  glande  mammaire  à  l'état  de  repos. 
Ces  culs-de-sac  sont  remplis  de  cellules  gonflées  qui  leur  donnent  ces 
dimensions  exagérées.  Beaucoup  de  ces  cellules  ont  subi  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  c'est-à-dire  qu'elles  contiennent  à  leur  intérieur 
de  nombreuses  gouttelettes  graisseuses.  Mais,  en  outre,  au  centre 
d'un  certain  nombre  de  culs-de-sac,  la  fonte  cellulaire  est  complète 
et  il  existe,  à  la  place  des  cellules  centrales,  des  amas  de  petites 
spbères  réfringentes  qui  paraissent  bien  être  des  globules  de  lait. 

Il  s'agit  donc  là  d'une  tumeur  bénigne  d'un  fibrome  circonscrit  bien 
évident,  à  marche  lente,  comme  le  sont  généralement  les  tumeurs  de 
cette  nature. 

L'élément  glandulaire  interposé  a  été  suffisamment  respecté  par 
le  néoplasme  pour  qu'il  ait  pu,  sous  l'influence  d'une  grossesse  com- 
mençante, subir  l'évolution  du  travail  de  lactation.  Malgré  ce  fibrome, 
le  travail  parait  tellement  normal  dans  l'intérieur  des  culs-de-sac 
glandulaires  qu'en  comparant  nos  coupes  avec  les  préparations  d'une 
mamelle  normale  en  voie  de  lactation,  l'aspect  et  les  dimensions  des 
acini  en  voie  de  prolifération  graisseuse  sont  identiques,  fibrome  à 
part,  dans  l'une  et  l'autre  préparation.  On  sait,  du  reste,  que  générale- 
ment le  fibrome,  dans  son  évolution  au  sein  d'une  glande,  respecte 
les  épithéliums. 

Notre  cas  particulier  confirme  cette  règle ,  mais  ici  ee  n'est  pas 
saulement  l'épithélium  normal  mais  c'est  la  prolifération  épithéliale 
galactogène  qui  est  également  respectée. 

Nous  n'avons,  répétons-nous,  rencontré  nulle  part  la  relation  d'un 
pareil  fait.  Au  surplus,  si  Ton  possède  actuellement  quelques  idées 
générales  relativement  à  l'influence  de  la  lactation  sur  le  développe- 
ment et  révolution  des  tumeurs  du  sein;  par  contre,  l'influence  des 
tameurs  préexistantes  du  sein  sur  la  lactation  est  un  sujet  peu  connu, 
peu  étudié.  Faute  de  documents,  les  points  de  comparaison  nous 
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manquent  et  la  seule  eopclusion  que  nous  paissions  tirer  en  présence 
du  fait  actuel  est  que,  dans  les  cas  de  fibromes  circonscrits  de  la  ma- 
melle, le  travail  de  la  lactation  peut  s'effectuer  normalement  même 
an  milieu  de  parties  en  apparence  envahies  et  étonffôes  par  la  proli- 
fération conjonctive. 


REVUE    GENERALE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 

Gommes  syphilitiques  de  la  trachée,  des  hronches  et  da  corpsthy- 
roida,  par  Ëug.  Fiuenkel  yJJeutsehe  med,  Woch.^  n®  48,  1887).  —  Les 
gommes  syphilitiques  delà  trachée  et  des  bronches  ne  sont  pas  corn» 
munes.  Quant  à  celles  du  corps  thyroïde,  on  doit  les  considérer 
comme  de  véritables  exceptions  Birch-Hirschfeld  en  a  observé  une 
chez  un  nouveau-né,  qui  présentait  en  même  temps  des  gommes  du 
thymus,  du  poumon,  du  foie  et  du  pancréas.  Dans  le  «Traité  des  mala- 
dies de  l'enfance  >  de  Gerhardt,  Demme  signale  les  gommesdu  corps 
thyroïde  qu'on  peut  trouver  chez  les  nouveau-nés  syphiliques  et  qui 
coïncident  toujours  avec  des  productions  analogues  des  viscères;  ce 
sont  des  nodules,  gros  comme  des  grains  de  millet  ou  des  pois,  rou- 
gefttres  ou  grisâtres,  faciles  à  distinguer  du  parenchyme  sain  qui  les 
entoure.  Partout  ailleurs,  silence  complet  sur  ces  lésions  du  corps 
thyroïde. 

L'observation  qu'on  vient  de  lire  prouvera  que  les  gommes  thyroï- 
diennes appartiennent  à  la  syphilis  acquise  aussi  bien  qu'à  la  syphilis 
héréditaire  ;  qu'elles  offrent  les  mêmes  particularités  anatomiques 
que  les  gommes  des  autres  viscères. 

Une  femme  de  41  ans,  se  plaignant  de  raucité  de  la  voix  depuis 
deux  ans  et  considérée  comme  phthisique,  est  admise  à  l'hôpital 
d'Hambourg.  On  ne  trouve  pas  de  bacilles  dans  les  crachats,  mais  Is 
sommet  gauche  paraît  être  le  siège  d'une  infiltration  déjà  avancée. 
Rien  dans  l'abdomen.  La  malade  succombe  au  bout  de  six  jours. 

A  l'autopsie,  pas  de  lésion  tuberculeuse  du  poumon,  mais  cirrhose 
du  sommet  gauche  avec  un  noyau  crétifié  gros  comme  une  noisetle» 
Dans  le  foie  plusieurs  gommes  récentes;  à  la  surface  des  reins,  plu* 
sienrs  cicatrices,  et  dans  le  rein  droit  un  noyau  gorameox.  La  tabla 
externe  de  Tos  pariétal  droit  offre  plusieurs  cicatrices  étendues;  à  la 
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ftce  interne  du  frontal  gauche  on  décoarre  des  ostéophjtes  eircon» 
écrits. 

Le  iarjnx  ne  présente  ni  tameur,  ni  ulcération,  ni  cicatrice,  mais 
la  eorde  vocale  gauche  est  plus  mince  et  plus  courte  que  l'autre. 
Vus  au  microscope,  les  muscles  de  ce  côté  sont  atrophiés  et  partiel- 
lement atteinte  de  dégénérescence  graisseuse.  Le  nerf  récurrent 
gauebe  offre  un  certain  degré  de  dégénérescence  :  il  était  étranglé 
par  des  faisceaux  de  tissu  conjonetif. 

Ces  lésions  expliquent  la  raucité  de  la  Toix  notée  chez  la  malade. 

La  trachée  est  saine  Jusqu*au  quatrième  anneau;  mais  de  ce  point 
jusqu'à  la  bifurcation  des  bronches,  on  trouve  des  cicatrices  étoilées. 
brillantes  et,  en. outre  des  nodules  jaunâtres,  saillants  à  la  surface 
de  la  moqueuse,  et  ulcérés.  Ce  sont  des  gommes  syphilitiques. 

La  face  interne  des  grosses  bronches  offre  des  cicatrices  analogues 
à  celles  de  )a  trachée,  mais  on  n'y  signale  pas  de  gomme.  La  bronche 
gauche  est  rétréeie,  la  droite  est  élargie.  L'une  et  l'autre  ont  des  pa- 
rois dures,  privées  d'élasticité,  enserrées  dans  un  tissu  conjonetif 
épais,  résistant,  presque  cartilagineux  sur  certains  points.  Ce  tissu 
unit  intimement  la  crosse  de  l'aorte  à  la  bronche  gauche  et  comprime 
la  nerf  récurrent  de  ce  côté.  Quand  on  Tineise,  on  trouve  dans  son 
épaisseur  des  ganglions  lymphatiques  tuméfiés  et  caséeux. 

Le  eorps  thyroïde  n'est  pas  hypertrophié.  A  l'union  de  Tisthme  et 
du  lobe  droit  existe  une  masse  jaunâtre,  mesurant  2  cent.  1/2  de 
largeur  et  2  de  hauteur,  très  différente,  au  point  de  vue  de  la  con- 
aictanee,  du  parenchyme  thyroïdien  ;  elle  n'est  pss  encapsulée  et  ne 
possède  pas  de  limites  bien  tranchées,  mais  sa  périphérie  se  confond 
insensiblement  avec  le  tissu  glandulaire.  Elle  est  en  contact  avec  la 
pftroi  aatérieure  de  la  trachée  qui  est,  à  son  niveau,  parfaitement 
intaeie.  C'est  la  seule  gomme  constatée  dans  le  corps  thyroïde. 

L.  Galliaro. 

lit  ùbcrhOÊO  phoq^réa,  par  KR5ifiG  {Soe.  de  méi,  int,  de  Berlin^ 
4  juillet  1687).  —  Si  les  désordres  que  cause  dans  le  foie  Tintoxica- 
tjoo  «jgofi  par  la  phosphore  sont  actuellement  bien  connus/  les  lé- 
fiooa  hépatiques  du  phosphorisme  chronique  méritent  encore  une 
ttuéé  attentive. 

G.  Wagner  localise  ces  lésions  dans  le  tissu  conjonetif,  tandis  que 
l'aoïpoiaonnemeiit  aigu  détruit  les  cellules.  Ce  dualisme  n'est  admis 
ai  par  Aufrecht  ni  par  Ackermann.  Le  dernier  auteur  pense  que  le 
pboipborismo  ehronique,  comme  Taiga,  intéresse  d'abord  la  collulcy 
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puis,  secondairemeaty  le  tissu  conjonctif,  lequel  proliférerait  surtout 
pour  éliminer  les  éléments  nécrosés. 

Kronig  a  introduit  tous  les  jours»  dans  Tcstomac  de  trois  chiens 
âgés  de  4  mois  1/2,  2  centimètres  cubes  d'un  mélange  ainsi  composé: 

Phosphore  û.03,  alcool  20,  glycérine  40. 

L*animal  absorbait  donc  1  milligramme  de  phosphore  par  jour;  la 
dose  fut  augmentée  progressivement.  Deux  des  animaux  moururent 
d'accidents  aigus  ou  subaigus  ;  les  cellules  bépatiques  avaient  subi 
la  dégénérescence  graisseuse  ou  bien  se  montraient  transparentes, 
sans  traces  de  granulations.  Chez  Ton  de  ces  animaux,  l'absorption 
de  11  centigrammes  de  phosphore  avait  produit  déjà  un  commence- 
ment de  prolifération  conjonctive  interlobulaire. 

Le  troisième  chien,  le  seul  dont  l'auteur  ait  tenu  compte  dans  ce 
travail,  reçut  en  tout  14  centigrammes  de  phosphore,  puis  on  le  sa- 
crifia. 

Son  foie  était  de  dimension  normale  avec  une  consistance  un  pea 
augmentée;  à  la  surface,  on  voyait  des  tractus  gris  ou  rnugeâtres. 

Au  microscope  apparaissaient  des  bandes  plus  ou  moins  larges  de 
tissu  conjonctif  entourant  les  ramifications  de  la  veine-porte  et  for- 
mant autour  des  plus  gros  troncs  des  renflemeats  nodulaires.  Cer- 
tains faisceaux  pénétraient  dans  le  Ipbule  jusqu'à  la  veine  centrale. 
Dans  les  faisceaux  on  découvrait  des  cellules  et  des  noyaux  ovales, 
fusif  ormes  ou  en  bâtonnets,  disposés  en  rangées  et  constituant  les 
rudiments  de  vaisseaux  sanguins  et  de  canalicules  biliaires  en  voie 
de  formation.  Çà  et  là  quelques  éléments  arrondis,  faiblement  colorés, 
représentaient  soit  des  cellules  hépatiques  dégénérées,  soit  des  glo- 
bules de  sang 

La  cellule  hépatique  offrait  un  protoplasma  plus  clair  et  plus  trans- 
parent qu'à  l'état  normal,  c'est-à-dire  qu'elle  avait  perdu  ses  c^ranula- 
tions  d'une  façon  plus  ou  moins  complète.  Le  noyau  était  normal; 
ou  bien  ses  lésions  se  traduisaient  de  deux  manières  différentes  : 
tantôt  il  conservait  sa  dimension  mais  restait  incolore,  tantôt  il  ayait 
diminué  de  volume  mais  fixait  la  matière  colorante  en  grande 
quantité.  Sur  plusieurs  points  la  nécrose  des  cellules  était  complète. 

Les  vaisseaux  sanguins  présentaient  des  altérations  que  l'auteur* 
rapportées  à  la  dégénérescence  hyaline  :  parois  inégales,  brillantes  ; 
cellules  épitbéliales  fusionnées  les  unes  avec  les  autres,  fournissant 
des  prolongements  qui,  après  avoir  atteint  un  certain  volume,  se  dé- 
tachaient pour  se  mêler  aux  substances  dont  était  remplie  la  lumière 
du  vaisseau.  On  les  voyait  là  sous  forme  déboules  arrondies,  bril- 
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lantes,  dans  lesquelles  Téosine  faisait  distinguer  deux  zones,  Tune 
centrale,  claire,  l'autre  périphérique,  plus  foncée  ;  Téclat  de  ces 
boules  augmentait  sous  l'influence  4^  Tacide  acétique  et  de  Tarn- 
moniaque  ;  elles  se  coloraient,  comme  les  parois  des  vaisseaux,  par 
la  fuchsine  aoide.  Or  ces  réactions  caractérisent,  d'après  Heckling- 
hausen,  la  dégénérescence  hyaline. 

(21es  lésions  étaient  visibles  non  seulement  sur  les  ramifications  de 
la  veine  porte  mais  sur  les  veines  sus-hépatiques  et  sur  les  capil- 
laires. Du  reste  tous  ces  vaisseaux  devaient  être  restés  perméables 
au  sang,  car  la  matière  à  injection  avait  pénétré  partout. 

Krônig  suppose  donc  que  la  substance  toxique  charriée  par  le  sang 
a  intéressé  d'abord  les  parois  vasculaires,  puis  le  parenchyme  hépa- 
tique dont  il  a  déterminé  la  nécrose.  Secondairement  le  tissu  con- 
jonctif  a  réagi.  8*e8t  hyperplasié,  comme  Tadrnet  Ackermann,  pour 
chasser  les  éléments  nécrosés.  L'auteur  ne  voit  pas  dans  ce  lissu  le 
processus  inflammatoire  vrai  qui  est  un  des  caraclères  de  la  cirrhose 
alcoolique.  Il  serait  donc  impossible  de  confondre,  d'après  les  don- 
nées anatomiques,  la  cirrhose  de  Talcool  et  celle  du  phosphore. 

L.  Galliard. 

Une  nonyelle  maladie  inlectiense  (maladie  de  Weil),  par  A.  WaiL 
{Jhutsches  Archiv.  f,  klin.  Med.  T.  39,  p.  209,  1886),  Qoldschmidt, 
Adfrbcht,  B.  Wagner  (ibid,  T.  40,  1887),  Th.  Roth  (ibid.,  T-  41, 
1887).  —  Il  existe  une  maladie  infectieuse,  caractérisée  par  la  fièvre, 
les  phénomènes  nerveux,  la  tuméfaction  de  la  rate  et  du  foie,  Tictère, 
la  néphrite,  et  qui,  après  avoir  aifecté  pendant  quelques  jours  les 
allures  d'une  fièvre  grave,  se  termine  rapidement  pa  la  guérisoa. 
Cette  maladie  a  été  présentée  par  A.  Weil  comme  un  type  clinique 
nouveau,  méritant  en  pathologie  une  place  spéciale,  puisqu^on  ne 
doit  la  confondre  ni  avec  l'atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  ni  avec  la 
fièvre  typhoïde  bilieuse,  ni  avec  la  fièvre  récurrente  bilieuse,  et  les 
médecins  allemands,  pour  consacrer  cette  découverte,  Tont  décrite 
dès  lors  sous  le  nom  de  maladie  de  Weil. 

Les  quatre  sujets  observés  par  Weil  étaient  des  adultes  ;  pendant 
quelques  jours,  ils  éprouvaient  du  malaise,  de  la  courbature,  puis, 
après  ces  courts  prodromes,  l'invasion  était  marquée  par  la  cépha- 
lalgie, rinsomnie,  le  vertige,  le  lombago,  les  douleurs  musculaires. 
Dès  le  3*  ou  le  4«  jour,  on  notait  39<»,  39«,5  40»  ;  le  foie  et  la  rate 
étaient  tuméfiés  ;  il  y  avait  de  Tictère  ;  l'urine,  rare  et  sôdimenteuse, 
contenait  un   peu  d'albumine  et  quelques   cylindres  épithéliaux  ; 
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céphalalgie,  proatration,  rêrasseries,  anbdelirfnm.  L*icière  «ugniMi* 
tait  pendant  quelques  jours. 

Bientôt,  la  température  baissait  graduellement,  le  malade  parais- 
sait guéri,  mais  c'était  une  simple  rémission,  car  on  notait  encore 
une  recrudescence  procritique  de  Tictère  et  dee  phénomènes  géné<- 
raux.  La  convalescence  était  ordinairement  assez  lente. 

Goldschmidt  publie  un  fait  analogue  à  ceux  de  Weii.  Deux  cas  de 
E.  Wagner  sont  également  légers;  dans  l'un,  ralbttmînurie  fait 
défaut  ;  dans  Tautre,  il  y  a  de  Therpès  des  lèvres  et  des  épistaxis 
répétées.  Cet  auteur  n'est  pas  éloigné  d*admettre  1&  une  terre 
typhoïde  bilieuse  endémique  ou  un  typhus  abortif  arec  ictère. 

Roth  décrit,  chez  un  sujet  débilité,  un  cas  remarquable  par  sa 
longue  durée.  La  fièrre  s*est  manifestée  pendant  21  jours  ;  puis 
après  une  période  apyrétique  de  dix  jours  on  a  noté  une  récidtre  de 
cinq  jours.  Dans  ce  cas,  une  pleurésie  droite  légère  est  surrenue  à 
titre  de  complication. 

Aufrecht  rappelle  qu*en  1661  il  a  décrit  sous  le  nom  de  parmt^ 
chymatose  aiguSuae  maladie  qu'il  veut  rapprocher  de  celle  de  Weit  an 
point  de  rue  dee  symptômes,  mais  qui  se  termine  par  la  mort.  L*un 
de  ses  patients  a  été  emporté  par  une  phthisie  aiguë  du  sommet 
droit.  L'autre  était  un  sujet  de  40  ans,  jusqee-lè  bien  portant,  affecté 
brusquement  d'embarras  gastrique,  dMnappèteDce,  de  nausées,  de 
fièvre  ;  le  4»  jour  ictère,  le  5*  jour  albuminurie,  le  T  jour  convulsions 
et  mort.  A  l'autopsie,  altérations  très  avancées  des  reins  et  du  foie  ; 
granulations  foncées  dues  probablement  à  des  micrococci. 

Je  ne  crois  pas  qu*il  soit  possible  de  faire  entrer  la  parenchymatoee 
aiguè  d' Aufrecht  dans  le  cadre,  évidemment  provisoire,  de  la  maladie 
de  Weil.  Du  reste,  les  observations  ne  peuvent  manquer  de  se  multi* 
plier.  Il  serait  injuste,  par  exemple,  de  ne  pas  rappeler  ici  un  fait 
d'Albert  Mathieu  {Rénué  de  médecine^  1666),  publié  aone  le  titre  ée 
tsrphns  hépatique  bénin,  et  qui  offre  une  similitude  frappante  avee 
les  cas  de  Weil.  Nous  n'avons  pas  cm  devoir  cependant,  en  Franee, 
à  ce  propos  inaugurer  une  maladie  de  Mathieu,  comme  nous  en 
aoriona  en  le  droit.  L.  Galuabd. 

iDen:  eaa  4e  4extroear4le,  par  Gaess  et  Bavmbgbi  (Soc.  dee  méd. 
de  Vienne,  27  janvier  et  10  férrier  1866).  -*  Grues  observe  une  611e 
de  29  ane  eiiet  qui,  immédiatement  après  la  naissance,  on  a  noté  lee 
bettemenle  eardiaquee  à  droite,  et  qui,  pendant  les  premières  annéae 
de  la  vie,  préeenU  une  ieiote  bleuétre  panique  de  la  feee.  Jusqu'à 
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l'âge  de  20  ans  elle  louffrii  de  vertige,  de  céphalalgie,  de  dyspnée. 
Tous  ces  troubles  ont  à  peu  près  disparu  ;  il  n*y  a  plus  que  des 
éptstaiis  abondantes  et  répétées.  Pas  de  rhumatisme  ;  rougeole  et 
varicelle  dans  la  première  enfance,  péritonite  à  14  ans.  Dans  la 
famille  on  ne  connatt  pas  d*affection  cardiaque. 

L'examen  de  la  poitrine  montre  que  tout  le  côté  gauche  est  absolu» 
ment  sonore  à  la  percussion  ;  de  ce  côté,  il  n'y  a  ni  zone  de  matité» 
ni  ébranlement  par  le  cœur.  C'est  à  droite,  à  1  centimètre  en  dehors 
de  la  ligne  mamelonnaire,  sur  le  bord  de  la  quatrième  cète,  que  bat 
la  pointe  du  cœur  ;  on  voit  le  soulèvement  systolique  au  niveau  des 
deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux  à  droite.  La  m ati té  car- 
diaque commence  au  bord  droit  du  sternum,  à  la  hauteur  dé  la  troi- 
sième cète  et  va  se  confondre  en  bas  arec  la  matité  hépatique.  On 
entend  partout  deux  bruits  ;  le  second  est  un  bruit  normal  bien 
frappé  et  même  renforcé;  le  premier  est  un  souffle  dont  le  maximum 
se  trouve  au  niveau  du  deuxième  cartilage  costal,  au  foyer  présumé 
de  fartère  pulmonaire.  Les  deux  bruits  de  l'aorte  paraissent  nor- 
maux. 

Les  carotides  sont  de  petit  calibre  ainsi  que  les  artères  de  la  pérî« 
phérie  ;  partout  le  pouls  est  faible.  Le  souffle  cardiaque  se  propage 
jusqu'au  milieu  du  cou,  le  long  des  carotides.  Rien  d'anormal  dans 
les  veines  cervicales. 

Il  n*y  a  pas  chez  le  sujet  de  transposition  des  viscères  abdo- 
minaux. Le  cœur  a  seul  subi  la  transposition  congénitale  ;  Tauteur 
admet  même  celle  des  vaisseaux,  il  suppose  que  Taorte  naît  du  ven- 
tricule droite  Tartère  pulmonaire  du  ventricule  gauche.  Il  admet  en 
outre  le  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire  au  niveau  du  sommet 
de  rinfundibulum. 

La  dextrocardie  congénitale  vraie  est  admise  également  ici  par 
Bamberger  qui  a  examiné  le  sujet,  mais  sans  la  transposition  des 
vaisseaux.  Ce  médecin  accepte  aussi  le  rétrécissement  de  Partère 
pulmonaire  ;  il  y  ajoute  la  persistance  du  canal  artériel  de  Botal  qui 
seule  peut  expliquer,  d'*après  lui,  le  renforcement  du  second  bruit. 
Cette  anomalie  expliquerait  également  la  petitesse  du  pouls  artériel. 

Bamberger  publie  à  son  tour  une  observation  de  dextrocardie  chez 
une  file  de  22  ans,  atteinte,  à  plusieurs  reprises,  de  rhumatisme 
articulaire  et  secondairement  d*une  lésion  aortique.  Le  côté  gauche 
du  thorax  est  partout  sonore.  A  droite,  la  matité  cardiaque  commence 
au  niveau  de  la  deuxième  côte  et  s^étend  en  dehors  jusqu'à  la  ligne 
mamelonnaire,  en  dedans  jusqu'au  delà  du  bord  sternal.  On  perçoit. 
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au  niveau  de  l^aorte,  un  bruit  systolique  sourd  et  un  souffle  diastolique 
prolougé.  Le  bruit  systolique  se  propage  aux  carotides,  où  fait  défaut 
le  souffle  diastolique.  Les  bruits  de  Porifice  pulmonaire  sont  un  peu 
masqués  par  ceux  de  Faorte,  mais  on  les  perçoit  cependant. 

fiamberger  n'admet  pas,  dans  ce  cas,  l'inversion  des  gros  vaisseaux 
ni  la  persistance  du  canal  artériel.  La  transposition  du  cœur  est 
isolée  ;  les  viscères  de  Tabdomen  occupent  leur  situation  normale» 

L  Gallubo. 
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Draînage  des  abcôs  dn  bassin  par  la  trépanation  de  Tos  iliaqne 

par  le  D""  Rinne.  {Arehiv  f.  Klin.  Chirur.  T.  34,  fasc,  4  p.  8^-3.).  —  Le 
traitement  des  abcès  du  bassin  présente  souvent  de  grandes  diffi- 
cultés. Par  des  raisons  anatomiques  il  est  difficile  de  les  vider  et  de 
les  drainer.  Dans  la  plupart  des  cas  le  pus  chercbe  une  issue  na- 
turelle, que  le  chirurgien  facilite  souvent  par  une  incision;  mais  il 
est  impossible  de  vider  complètement  le  pus  accumulé  dans  la  con- 
cavité de  l'os  iliaque  et  de  drainer  l'abcès,  à  cause  des  irrégularités 
et  des  rétrécissements  que  présente  la  voie  par  laquelle  s'écoule  le 
pus,  qui  est  comme  renfermé  dans  un  réservoir  dont  le  fond  est  plus 
bas  que  l'ouverture  de  la  fistule.  Le  decubitus  dorsal  favorise  la  sta- 
gnation du  pus  dans  Texcavation  de  Tos  iliaque,  surtout  dans  les 
abcès  du  psoas-iliaque  qui  s^ouvrent  dans  la  région  du  ligament  de 
Faliope. 

Dans  les  deux  cas  de  trépanation  de  Pos  iliaque  pour  drainage  des 
abcès  du  bassin,  dont  les  observations  suivent,  Tauteur  se  servit  de 
Tobservation  unique  dans  la  littérature  du  Fischer  qui  le  pre- 
mier a  exécuté  une  opération  semblable  à  Hannover  en  1880.  Le  cas 
de  Fischer  se  rapporte  à  un  homme  âgé  de  24  ans,  tuberculeux,  at- 
teint de  carie  de  la  colonne  vertébrale  et  d*un  abcès  profond,  qui  a 
été  incisé  sous  Tarcade  de  Faliope.  Comme  les  lavages  les  plus  soi- 
gneux n'étaient  pas  suffisants  pour  arrêter  la  suppuration  grave  dans 
l'excavation  iliaque.  Fischer  fit  la  trépanation  do  l'os  iliaque,  dénudé, 
des  parties  molles  sur  sa  face  interne,  et  a  établi  ainsi  au  pua  un 
écoulement  spontané  vers  la  partie  postérieure  du  corps.  Le  malade 
succomba  dans  le  marasme  4  i/2  mois  après;  mais  Topération  en 
elle-même  a  complètement  réussi,  puisque  la  vaste  caverne  pleine  de 
pus»  fut  transformée  en  uoe  fistule  étroite,  et  à  Tautopsie  on  oe 
trouva  guère  de  pus  dans  le  bassin. 
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'  Les  deux  cas  de  Riane  earent  une  terminaison  plus  heureuse.  II 
s'agissait  d'abcès  situés  dans  le  bassin  immédiatement  prôs  de  Vos  et 
qui  offraient  par  cela  plus  de  chances  de  guérison.  Dans  les  deux- 
cas  la  suppuration  datant  de  longues  années,  avait  résisté  à  de 
nombreuses  tentatives  opératoires,  et  la  guérison  relativement 
prompte  après  la  trépanation  de  l'os  coxal,est  évidemment  due  à  cette 
dernière  opération. 

Voici  l'histoire  abrégée  de  ces  deux  malades  :  I.  S.  mécanicien, 
âgé  de  26  ans,  faible,  anémique,  a  été  atteint  dans  l'enfance  d'une 
coxalgie  qui  avait  guéri  par  ankylose  dans  une  bonne  position.  Dans 
les  premières  années  de  sa  coxalgie,  formation  d'un  abcès  dans  le 
bassin  à  la  suite  d'une  perforation  de  la  cavité  articulaire,  entrete- 
nant depuis  14  ans  environ  une  ûslule  sur  la  face  antérieure  de  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  droite. 

A  plusieurs  reprises  la  fistule  fermée  pendant  un  certain  temps  se 
rouvrait,  après  des  douleurs  excessives,  pour  donner  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus.  Le  curage,  la  dilatation  et  le  drainage  delà 
fistule  faits  dans  divers  hôpitaux  sont  restés  sans  succès.  Comme  l'a- 
bondante suppuration  menaçait  sérieusement  la  vie  du  malade  Pau- 
teur  proposa  la  trépanation  de  l'os  coxal,  et  la  pratiqua,  vers  la 
fin  du  mois  d'octobre  1882.  Après  avoir  marqué  par  une  sonde  utérine 
introduite  dans  la  fistule,  le  point  le  plus  profond  de  Tabcès  dans 
l'excavation  de  Tos  iliaque,  dénudé  des  parties  molles  à  rintérieur,et 
après  avoir  séparé  transversalement  les  parties  molles  au-dessus 
du  Rrand  trochanter,  et  dénudé  l'os  à  l'extérieur,  Rinne  per- 
fora 1  08  du  dehors  en  dedans  dans  une  étendue  d'une  pièce  d'un 
franc.  Ecoulement  du  pus  contenant  des  masses  granuleuses.  Bon 
nettoyage  de  Tabcès  avec  la  curette,  et  grattage  à  la  face  interne,  dé- 
nudée de  l'os  iliaque.  Pas  de  nécrose,  ni  de  carie,  au  contraire  l'os 
semble  être  intact.  Lavage  soigneux  avec  la  solution  salycilique; 
drain  long  traversant  la  fistule,  la  cavité  de  Tabcès,  et  l'orifice  de  la 
trépanation.  Pansement  de  Lister.  La  cicatrisation  de  la  plaie  se 
fait  bien,  sans  réaction.  3  mois  après  Topération  guérison  complète  ; 
la  cicatrice  est  profonde;  l'état  général  du  malade  est  bon;  l'abcès 
qu'on  sentait  dans  la  fosse  iliaque  droite  a  disparu. 

II.  W.  âgée  de  19  ans  paraissant  jouir  d'une  excellente  santé,  qui 
ij'a  fait  aucune  maladie  dans  la  première  enfance,  tomba  brusque* 
ment  malade  à  Tâgc  de  12  ans  à  la  suite  de  fortes  douleurs  dans  l'ar- 
ticulation de  la  hanche  gauche  qui  rendirent  impossible  tout  mou- 
vement. On  a  diagnostiqué  d'abord  une.  coxalgie,  et  ce  n'est  qu'en 
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i960,  dans  la  clinique  da  Greifswald  qu'on  conatata  on  abcès  dans 
le  bassin.  L'abcèa  incisé  guérit  an  bout  de  deux  mois  ;  mais  la  cica- 
trice située  sous  Vépioe  iliaque  antérieure  et  supôriearey  longue 
d*un  travers  de  main,  s'ouvrit  bientôt  et  resta  dans  cet  état  assea 
longtemps»  malgré  le  drainage.    La  malade  aouffratt  toujours  ea 
marchant^  le  membre  inférieur  étant    en   adduction  et  rotation 
en  dedans.    Il  y   a  dix    semaines    environ,   après    la    guériaoa 
apparente  de  la  fistule,  apparition  à  Ten droit  de  Tanctenne  cicatrice 
d'un  abcès  déterminant  de  fortes  douleurs,  et  de  la  fièvre.  L'abcès 
incisé  par  un  médecin  donna  issue  à  une  graode  quantité   de  pus.  A 
rentrée  de  la  malade  on  constate  que  son  état  général  eat  excellent^ 
elle  boite  et  marcbe  sur  la  pointe  du  pied  gauche.  Le  membre  in- 
férieur gauche  un  peu  atrophié  est  en  adduction,  flexion,  et  rotation 
en  dedans.  A  4-5  cm.  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  il  existe  une  fistule  sécrétant  du  pus  et  couverte  de 
bourgeons    charnus    sur  ses    bords.  A  la  paipation  on  sent   la 
fosse  iliaque  interne  du  côté  gauche  plus  soulevé    que  celle    du 
côté  droit.  C'est  un  abcès  dur  et  douloureux  et  en  le  comprimant 
on  fait  sortir  du  pus  par  la  fistule.  La   sonde  introduite  dans  la 
fistule  tombe    dans  ^une  grande  cavité,  dont    la   paroi   postéro- 
externe  est  formée  exclusivement  par  l'os.    On  trouve  sur  la  face 
externe  à  quelques  travers  de  doigt  au-dessus  du  sommet  du  grand 
trocbanter  une  cicatrice,  paraissant  adhérer  solidement  aux  parties 
profondes  et  provenant  probablement  d'une  trépanation  que  Hueter 
aurait  pratiquée  pendant  le  séjour  de  la  malade  dans  sa  clinique  en 
4880.  La  malade  étant  endormie,  on  constata  que  la  mauvaise  posi- 
tion de  la  cuisse  est  une  affaire  purement  secondaire.  A  l'examen 
microscopique  de  la  masse  granuleuse,  on  ne  trouve  pas  de  carie 
tuberculeuse  et  on  porte  le  diagnostic  d'ostéite  chronique  à  la  suite 
d*une  ancienne  ostéomyélite  de  l'os  coxai. 

Opération  faite  le  10  octobre  1885.  Incision  transversale  à  trois  tra* 
▼ers  de  doigts  au-dessus  du  sommet  du  grand  trocbanter,  et  allant 
profondément  jusqu'à  l'os.  L^incision  tombe  en  partie  dans  l'an- 
cienne cicatrice.  On  arrache  avec  le  périoste  incisé  en  croix,  des 
parties  superficielles  spongieuses  de  la  substance  osseuse.  Après  la 
perforation  de  Tos,  il  s'écoule  une  notable  quantité  de  masses  gra- 
nuleuses, mêlées  à  un  peu  de  pus.  Le  doigt  introduit  dans  Torifice 
pratiqué,  tombe  dans  une  grande  caverne  remplie  de  graaulsH- 
tions,  occupant  toute  l'étendue  de  la  face  interne  de  l'os  Ilia- 
que. On  arrive  à  sentir    la   symphyse  sacro-iliaque  et  presse 
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la  croie  iliaque.  La  paroi  opposée  est  formée  par  le  périoste 
épaissi  et  décollé,  cette  paroi  interne  est  mobile  comme  on  le 
peut  constater  par  la  double  palpa tion,  d*un  côté  par  la  paroi 
abdominale  et  de  Tautre  par  l'orifice  de  la  trépanation.  La  face  in- 
terne de  l'os  est  irrégulière  et  molle,  comme  si  elle  était  couverte 
de  granulations,  mais  on  ne  trouve  pas  de  nécrose.  Avec  la 
curette  on  enlève  les  bords  tranchants  de  l'orifice  de  la  trépana- 
tion et  on  extrait  de  la  caverae  un  i/2  litre  environ  de  granula- 
tions et  de  pus.  Gros  drain  à  travers  toute  la  plaie  et  quelques  pe^ 
tits  drains  dans  diverses  directions  de  la  caverne.  Marche  de  la  plaie 
sans  complications.  Au  cinquième  jour,  après  avoir  remplacé  le  gros 
drain  par  deux  courts,  introduits  dans  l'orifice  de  la  fistule  et  dans 
celui  de  la  trépanation,  fermeture  de  la  vaste  caverne  par  compres- 
sion de  rbypogastre  avec  de  l'ouate  et  des  éponges.  Neuf  semaines 
plus  tard  la  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guérie. 

HOSBNTHAL 

(Sur  les  tiimdiin  das  bourses  séreuses),  par  le  D'  H.  R.  IUkkb,  dï 
GaoNiNGUB  (Arch,  /.  Klin.  Chir.  t.  XXXIII,  fasc.  2,  p.  406).  —  L'au- 
teur trouve  que  les  affections  des  bourses  séreuses  occupe  nt  relati- 
vement peu  d'espace  dans  la  littérature  médicale.  Il  cite  toutefois 
comme  anatomistes  qui  se  soot  occupés  de  cette  question  Gruber 
(de  Saint-Pétersbourg)  et  Luschka;  comme  pathologistes  :  Schut, 
Linhart,  Hueter,  Von  Volkmann»  Heincke,  Doutrelepont,  Mettenhei- 
mer,  Erichsen;  Nélaton,  Bryk  et  Kovacz. 

Malgré  la  grande  variété  des  travaux  de  tous  ces  observateurs,  il 
existe  une  grosse  lacune,  car  on  n'a  presque  rien  dit  sur  les  néofor- 
mations des  bourses  séreuses.  Il  existe,  certes,  une  grande  quantité 
de  descriptions  de  tumeurs  des  bourses  séreuses,  mais  sous  le  nom 
de  tumeurs,  on  a  presque  toujours  décrit  les  difiérents  produits 
d'une  inflammation  chronique  (déterminant  des  indurations  ou  des 
hémorrhagies)  ou  les  diverses  transformations  du  contenu  d'un 
hygroma  ancien,  comme  la  transformation  calcaire  par  exemple.  Le 
nombre  de  véritables  tumeurs  des  bourses  séreuses  connues  dans  la 
littérature  est  de  six  environ.  Parmi  tous  les  ouvrages  récents  de 
chirurgie,  il  n'y  a  qu'un  seul  qui  consacre  un  chapitre  à  part  aux 
véritables  tumeurs  des  bourses  séreuses,  c'est  l'Encyclopédie  inter- 
nationale de  chirurgie  de  Gosselin  (vol.  lU,  p.  114,  édition  française). 
L'auteur  de  cette  monographie  est  Gh.  Nancrede  (de  Philadelphie). 

Aux  observations  connues  de  véritables  tumeurs   des   bourses 
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sëreuses  Ranke  ajoute  les  deux  suivantes,  observées  à  la  clinique  de 
Groningue. 

Obs.  I.  —  Myxome  de  la  région  prérotulienne  gauche,  provenant 
d*un  bygroma  prôrotulien.  E.  0.  van  Z.,âgé  de  63  ans,  cultivateur, 
entre  le  31  décembre  1884  à  Thôpital  de  Groningue  pour  une  grosse 
tumeur  en  partie  ulcérée,  située  au-devant  de  Tarticulation  du  genou 
gauche  et  sécrétant  une  grande  quantité  de  liquide  séreux  et  fétide. 

11  y  a  deux  ans  une  tumeur  arrondie,  d^une  consistance  assez  dure, 
s'est  développée  à  la  même  place.  La  tumeur,  non  douloureuse  à  la 
pression,  ni  spontanément,  ne  gênait  nullement  la  marche.  Le  ma- 
lade attribue  Torigine  de  cette  tumeur  à  une  contusion,  quelques 
jours  nprès  laquelle  il  aurait  remarqué  par  hasard  un  gonflement 
autour  de  la  rotule.  Neuf  mois  plus  tard,  le  gonflement  restant 
presque  sans  changement,  le  malade  s'adressa  à  un  médecin  qui 
diagnostiqua  un  bygroma  prérotulien  et  ordonna  un  pansement  corn- 
pressif,  à  la  suite  duquel  le  gonflement  disparut  presque  totalement 
ne  laissant  qu'une  petite  plaque  indurée.  Mais,  bientôt  après,  le 
gonflement  réapparut  et  augmenta  continuellment  malgré  la  com- 
pression et  le  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode.  Vers  cette  époque, 
automne  1884,  la  tumeur  améliorée  un  moment  par  une  ponction, 
s'ouvrit  spontanément,  et  donna  issue  à  du  pus  fétide  et  sanguino- 
lent. Peu  de  temps  après  cette  ouverture,  la  tumeur  se  mit  à 
augmenter  rapidement.  Une  deuxième  ponction  faite  par  le 
même  médecin  donna  issue  à  un  liquide  jaune  et  visqueux,  mais 
resta  sans  résultat;  au  contraire,  le  développement  de  la  tu- 
meur n'en  devint  que  plus  rapide.  Bientôt  la  peau  se  cribla  d*un 
grand  nombre  d'ouvertures  donnant  passage  à  un  liquide  séreux, 
quelquefois  à  du  sang.  Quelques  semaines  avant  d*entrer  à  Thôpital, 
diminution  considérable  des  forces,  accès  fébriles  les  soirs  et  vives 
soufi'rances  occasionnées  par  une  affection  intestinale  rebelle  présen- 
tant les  caractères  de  la  dysenterie. 

Le  malade  se  servait  d*ailleurs  bien  de  sa  jambe  puisqu'il  est  venu 
à  pied  et  sans  aucun  secours  de  la  gare  à  l'hôpital  (plus  d'un  kilom.). 

Etat  actuel.  Au-devant  du  genou  gauche  il  existe  une  tumeur 
arrondie  rappelant  la  forme  d'un  champignon.  Les  dimensions 
sont  :  longueur  20  centimètres,  largeur  IS  centimètres ,  plus 
grande  circonférence  G2  centimètres.  Les  muscles  étant  relâ- 
chés, on  peut  déplacer  tuute  la  masse  assez  facilement  dans  le 
sens  transversal  et  avec  quelque  peine  dans  le  sens  vertical;  mais 
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k$  muscles  étant  contractés  la  base  de  la  tumeur  parait  complôte- 
meotfize.  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  présente  un  grand  nombre 
d'orifices  irréguliers,  elle  n^est  mobile  que  sur  les  bords  delà  tumeur, 
dans  le  reste  de  son  étendue  elle  adhère  aux  parties  profondes. 
Dilatation  des  veines  sous-cutanées.  Partout  où  la  tumeur  n'est 
pas  recouverte  de  peau,  il  y  a  tendance  à  l'hémorrhagie.  Le  contact 
d'une  sonde,  le  lavage  le  plus  léger  provoquent  des  hémorrhagies 
assez  abondantes.  Une  partie  des  tissus  dénudés  est  gangrenée. 
La  tumeur  présentant  une  pseudo-fluctuation  est  manifestement  com- 
posée de  plusieurs  masses  plus  petites.  Le  liquide  rougeAtre  et 
fétide  qui  s*écoule  des  parties  dénudées  est  tellement  abondant 
qu*on  doit  lui  attribuer  une  grande  part  de  la  soif  ardente  qui  tour- 
mente le  malade.  Les  mouvements  de  l'articulation  du  genou 
sont  peu  limités,  le  malade  peut  fléchir  la  jambe  an  delà  d*un  angle 
droit. 

Le  14  janvier  1885,  après  avoir  endormi  le  (malade  et  appliqué 
la  bande  d'Esmarch,  on  incisa  la  peau  sur  le  pourtour  de  la 
tumeur,  là  où  elle  était  manifestement  mobile  sur  cette  dernière  ; 
ensuite  on  coupa  le  fascia  lata.  Il  fut  alors  facile  de  séparer  la 
tumeur  du  tendon  du  triceps,  du  périoste  de  la  rotule  et  du  ligament 
rolulien.  Malgré  les  sutures  pour  rapprocher  les  bords  de  la  plaie,  la 
surface  ovale  dépourvue  de  peau  resta  considérable  ;  sa  plus  grande 
longueur  ayant  17  centim.,  la  plus  grande  largeur  14  centim.  Une 
soixantaine  de  ligatures  au  catgut  environ.  Immobilisation  de  la 
jambe  par  une  attelle  en  T  de  Volkmann,  le  pied  un  peu  plus  élevé. 

Amélioration  notable  de  Tétat  du  malade.  La  température 
après  une  ascension  légère  se  maintenait  presque  normale.  Bientôt 
les  symptômes  de  l'affection  intestinale  apparurent  au  premier 
plan  et,  le  28  janvier  1885,  il  se  déclara  une  pneumonie  hypos- 
tatique  droite  à  laquelle  le  malade  succomba  trois  jours  plus  tard. 
La  plaie  visitée  deux  fois  fut  trouvée  normale.  On  la  trouva  égale- 
ment aseptique  à  l'autopsie,  qui  du  reste  confirma  en  tout  le  diagnos- 
tic posé  au  débuts  Les  ulcères  hômorrhagiques  de  l'S  iliaque  étaient 
excessivement  développés.  Les  ganglions  inguinaux  augmentés  de 
volume  déjà  à  l'entrée  du  malade^  ne  présentaient  rien  de  spéci- 
fique. 

La  tumeur  extirpée  était  un  myxometrès  mou,  multilobè,  dont  les 

divisions  arrondies  étaient  séparées  les  unes  des  autres  par  des  cloi- 

sons  solides  de  tissu  conjonctif.  Vers  la  base  la  tumeur* était  limitée 

par  un  tissu  apoaévro tique  ;  .vers  la  peau  elle  occupait  la  place  du 
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tissu  ceUaltire  sous-culanô  et  d*un0  partie  du  derme.  Elle  «raôt 
deux  prolongements  latéraux  développés  dans  le  Ussu  adipeux. 

Les  cellules  de  la  tumeur  présentaient  toutes  les  Tariétés  qu'os 
rencontre  dans  le  œyxome.  Les  vaisseaux,  aussitôt  après  leur  sortie 
des  cloisons  de  tissu  conjonctif  se  dépouillaient  de  leurs  tuniques 
externes  et  la  plupart  d'entre  eux  n'avaient  pour  toute  enveloppe  qM 
rendothélium.  Ces  vaisseaux  se  terminaient  dans  un  réseau  de  tel- 
Iules  anastomosées  par  leurs  prolongements.  Toutes  les  autres  cel- 
lules étaient  ou  arrondies  avec  un  gros  noyau^  ou  ovales,  même 
fttsiformes  avec  un  ou  deux  prolongements  droits  et  longs.  La  partie 
de  la  tumeur  correspondant  à  la  peau  différait  du  reste  par  la  peti- 
tesse de  ses  lobes  et  par  la  faiblesse  de  ses  cloisons. 

Pour  empocher  toute  fausse  interprétation  Tauteur  ajoute  que  la 
base  du  myxome  était  nettement  fibreuse  et  que  d'autre  part,  aprèe 
l'ablation  de  la  tumeur,  la  rotule  était  encore  recouverte  d'une 
couche  fibreusoi  par  conséquent  aussi  de  son  périoste. 

Obs.  il  «-^  Sarcome  hémorrhagique  de  la  bourse  du  triceps  fémo- 
ral diagnostiqué  d'abord  comme  inflammation  hémorrhagique  et 
chronique.  Incision,  grattage  et  drainage.  Uuérison  temporaire.  Réci- 
dive avec  transformation  de  la  néo formation  enflammée  en  tumeur. 
Extirpation.  Guérison. 

W.  H.  H.,  instituteur,  âgé  de  20  ans,  de  constitution  robuste,, 
n'ayant  jamais  étémaladev  8*aperçut  en  1883  d'un  gonflement  un  peu 
douloureux  du  genou  gauche.  Badigeonnage  de  teinture  d'iode  et 
frictions  ne  produisant  aucun  résultat,  le  malade  renonça  au  trai- 
tement. Vers  la  fin  d'avril  1884,  sans  cause  connue,  la  tumeur  prit 
tout  d'un  coup  un  développement  rapide  accompagné  de  douleurs 

très  vives» 

A  l'entrée  on  constata  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche, 
immédiatement  au-dessus  de  la  rotule,  une  tumeur  arrondie,  ftuc* 
tuante,  ne  communiquant  pas  avec  l'articulation  du  genou.  Le  triceps 
étant  tendu>  on  sentait  une  tumeur  allongée  du  côté  interne  de  ce 
muscle.  Les  mouToments  de  l'articulation  du  genou,  presque  nor- 
maux, étaient  accompagnés  d'une  certaine  douleur  dans  la  tumeur. 
Les  muscles  étant  relâchés,  la  tumeur  avait  7  centtm.  de  longueur  et 
5  centim.  de  largeur.  On  diagnostiqua  un  hygroma  et  un  hématome 
de  la  bourse  du  triceps,  et  pour  soulager  le  malade,  Tassistant  de  a 
de  la  clinique  de  Qroningue  M.  Meilinki  lut  fit  le  21  janvier  1884  une 
incision  sur  le  côté  interne  de  la  jambe.  Après  avoir  traversé  la  peau, 
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raponéYrose,  et  quelques  fibres  musculaires,  il  incisa  la  poche  qu*i4 
trouva  remplie  de  sang  et  de  synovie.  Les  parois  de  la  poche  étant 
couvertes  de  granulations  fougueuses  et  molles  occasionnant  des 
hémorrhagies  veineuses  abondantes.  Grattage,  lavage  et  drainage. 
Fermeture  de  la  plaie  par  des  sutures  de  soie  et  pansement  antisep- 
tique compressif.  Quatorze  jours  plus  tard,  en  enlevant  le  drain,  on 
constata  que  presque  toute  la  plaie  était  guérie  par  première  inten- 
tion et  qu'à  la  place  de  la  tumeur  se  trouvait  une  tuméfaction 
emp&tée  :  le  malade  quitta  Thâpital  le  12  juillet  avec  un  appareil 
protecteur.  Huit  jours  plus  tard  le  gonflement  ayant  un  peu  aug- 
menté, on  recommanda  au  malade  de  porter  un  bandage  compri- 
mant légèrement  le  genou.  Les  douleurs  pendant  les  mouvements  de 
la  jambe  ont  presque  complôtemenl  disparu. 

Le  gonflement  resté  statioonaire  pendant  un  certain  temps,  se  mit 
à  augmenter  rapidement  vers  la  fin  d'octobre  et^  le  l^''^  décembre  1884, 
le  malade  entra  de  nouveau  à  Thôpital.  La  tumeur  était  plus  consi- 
dérable qu'avant  la  première  opération.  La  jambe  ne  pouvait  être 
fléchie  au  delà  d'un  angle  droit.  La  cicatrice  de  Tancienne  ouverture 
était  transformée  en  un  bourrelet  livide  et  mou,  diminuant  par  la 
pression  exercée  sur  lui  et  augmentant  considérablement  en  volume 
par  la  pre.'^sion  exercée  [sur  1^  tumeur.   Ayant  diagnostiqué  une 
tumeur  maligne,  on  procéda  le  5   décembre  1884  à  l'extirpation é 
Application  de  la  bande  d'Esmarch  et  incision  elliptique  de  la  peau 
autour  de  Tancienne  cicatrice.  Division  de  l'aponévrose  et  de  quel- 
ques fibres  musculaires.  Au  lieu  d'inciser  la  capsule  de  la  tumeur  on 
la  garda  soigneusement  et,  avec  des  instruments  mousses,  on  arriva 
assez  facilement  à  l'extraire  tout  entière.  Le  'périoste  recouvrant  Tos 
au-dessous  de  la  tumeur  était  intact.  L'articulation  du  genou  était 
fermée  par  une  membrane  lisse  et  molle.  N'ayant  pas   trouvé  de 
bourse  séreuse  entre  le  muscle  et  l'os»  on  peut  affirmer  avec  certi- 
tude que  le  point  de  départ  de  la  tumeur  était  dans  la  bourse  séreuse 
de  triceps.  La  communication  qui  existe  ordinairement  entre  cette 
Jbourse  et  l'articulation  du  genou  manquait  dans  ce  cas. 

Marche  de  la  plaie  favorable,  la  température  n'a  monté  qu'une 
fois  à  38^,  6  c.  Réunion  par  première  intention.  Le  24  décembre  le 
malade  quitta  t'hôpital  guéri.  Toutefois  la  flexion  du  genou  gauche 
les  ta  incomplète.  Le  patient  se  porta  bien  pendant  longtemps. 

La  tumeur  extirpée  est  remarquablement  lisse  et  molle.  Plus 
grosse  qu'un  œuf  doie,  elle  est  arrondie  et  légèrement  bosselée  et 
d'un  rougû  brun»  La  capsule  fibreuse  est  plus  épaisse  en  arrière,  vers 
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Tos,  qu'en  ayant  vers  les  muscles.  Au  niveau  de  rancienne  cicatrice 
la  tumeur  n'est  pas  bien  1  imitée  et  présente  des  prolongements 
jusque  dans  le  tissu  musculaire.  En  voyant  Tinfection  des  tissus 
environnants  on  pouvait  affirmer  qu'il  ne  s^agissait  pas  d*un 
produit  d'une  inflammation  chronique  (hémorrhagique),  mais  biea 
d^une  véritable  tumeur.  La  capsule  contenait  des  masses  en 
partie  infiltrées  de  sang  liquide  ou  coagulé.  Au  microscope  on 
trouva  que  ces  masses  contenaient  presque  exclusivement  des 
grosses  cellules  rondes  ou  ovoïdes  à  gros  noyau  et  très  peu  de 
tissu  intercellulaire.  Les  nombreux  vaisseaux  distendus  venant  de  la 
capsule  pénétraient  dans  la  tumeur  réunis  en  faisceaux  et  perdaient 
presque  aussitôt  leurs  tuniques  superficielles;  ainsi  dans  le  paren* 
ohyme  de  la  tumeur,  on  voyait  les  vaisseaux  réduits  presque  à  rende- 
thélium,  disposition  très  favorable  à  la  production  d'hémorrhagies. 
On  voyait  de  place  en  place  des  masses  pigmentées  provenant  proba- 
blement d'anciennes  hémorrhagies.  Au  milieu  de  la  tumeur  il  y  avait 
une  cavité  irrégulière  correspondant  à  l'ancienne  bourse  séreuse  et 
remplie  de  pang  et  de  synovie. 

Accessoirement  Ranke  ajoute  une  troisième  observation  se  rappor- 
tant à  une  néoformation  déjà  décrite  par  Erichsen.  La  tumeur  prove* 
nait  de  la  cicatrice  restée  après  la  guérison  d'un  hygroma  ;  maïs,  en 
réalité,  c'est  aussi  peu  une  tumeur  de  la  bourse  séreuse  qu'une 
kéloTde  de  la  cicatrice  résultant  d'une  amputation  du  sein  est  une 
tumeur  mammaire. 

Ob8.  IIL  —  Angiome  simple  provenant  de  la  cicatrice  d'un  hygroma 
pérotulien  oblitéré.  Extirpation.  Guérison. 

D.  T.,  âgée  de  24  ans,  forte  et  bien  portante,  sauf  son  affection 
locale,  entre  à  Thôpital  le  10  janvier  1885,  pour  une  tumeur  molle 
située  au-devant  du  genou  gauche.  Il  y  a  cinq  ans,  la  malade  en 
patinant  se  fit  à  la  môme  place  une  blessure  qui  guérit  rapidement. 
Mais  en  même  temps  elle  remarqua  au-dessous  du  genou  une  tumé- 
faction dure  et  arrondie,  douloureuse  à  la  pression,  mais  ne  gênant 
pas  la  marche.  Un  peu  plus  tard,  la  patiente  ayant  été  atteinte  d'un 
ictère,  la  tumeur  devint  tellement  sensible  qu'elle  empochait  la 
marche  Sous  l'influence  d*un  repos  de  cinq  semaines  et  de 
différentes  frictions,  les  phénomènes  inflammatoires  disparurent  La 
tumeur,  devenue  plus  petite  et  plus  molle,  augmenta  de  nouveau  un 
peu  lorsque  la  malade  reprit  ses  occupations  habituelles .  Une  corn- 
pression  énergique  avec  une  bande  élastique  fit  disparaître  presque 
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tout  à  fait  cette  tumeur  qui  n'était  sans  doute  autre  chose  qu'un  hy« 
groma  d'une  boarse  prérotulienne  déterminée  par  un  hématome  trau- 
matique.  Néanmoins  une  plaque  dure  resta  toujours  au-devant  du 
genou.  La  malade  craignant  une  récidive  continuait  toujours  à  enve- 
lopper le  genou  avec  la  bande.  Il  y  a  quelque  temps,  sans  cause 
connue,  la  plaque  commença  à  se  ramollir  et  se  transforma  petit  à 
petit  en  une  tumeur  molle  et  bleuâtre  augmentant  assez  rapidement 
de  volume. 

En  examinant  la  malade»  on  constata  que  la  tumeur  placée  au 
niveau  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  rotule  est  située  en  partie 
dans  la  peau  et  en  plus  grande  partie  au  devant  de  Taponévrose,  sur 
laquelle  elle  est  parfaitement  mobile.  Elle  est  molle  et  visiblement 
réductible  parla  pression;  au-devant  d'elle  les  veines  sous-outanées 
sont  très  distendues  et  s'irradient  dans  toutes  les  directions.  La 
tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  n'est  pas  nettement  limitée 
à  sa  périphérie.  Elle  diminue  après  un  repos  au  lit  et  augmente  après 
la  marche. 

Le  17  janvier  1885,  incision  de  la  peau  autour  des  parties  molles 
et  extirpation  facile  de  la  tumeur.  Suture  de  deux  lèvres  de  la  plaie. 
Guérison  sans  réaction.  Sur  le  diamètre  longitudinal  de  la  pièce  on 
voyait  une  bande  fibreuse  brune,  ayant  5  centimètres  environ  de 
longueur  et  1  centimètre  d'épaisseur.  Dans  cette  bande  se  trouvaient 
des  parties  foncées  et  plus  molles  qui  envoyaient  des  prolongements 
festonnés  et  en  forme  de  grappe  en  arrière  jusqu'à  l'aponévrose,  en 
avant  et  de  chaque  côté  dans  le  tissu  adipeux  sous-cutané.  La  limite 
entre  tous  ces  prolongements  et  les  tissus  normaux  environnants 
était  très  nette,  mais  il  n'y  avait  pas  de  capsule  fibreuse.  Au  mi- 
croscope on  reconnut  que  les  masses  molles  de  la  tumeur  propre- 
ment dite  constituaient  un  simple  angiome  capillaire  hyperplasique. 
La  bande  fibreuse  solide,  le  point  de  départ  du  néoplasme,  était 
composée  d'un  tissu  conjonctif  à  fibres  rigides  et  à  cellules  rares, 
irôs  riche  en  vaisseaux.  Entre  les  fibres  de  cette  partie  de  la  tumeur 
il  y  avait  une  grande  quantité  de  pigment. 

Enfin  l'auteur  cite  les  descriptions  de  tumeurs  de  bourses  séreuses 
eonnaes  dans  la  littérature,  ce  sont  celles  de  G.  P.  Holscher  (1) , 
John  Simon  (2),  Schuh  (3)  et  Juliius  Dollinger  (4).         Rosknthal. 

(1)  B.IC.  Brodie,  Pahologische  u.  chirurgische  Beobachtungea  ftber  diê 
Knmkheiten  der  Oelenke,  ans  dem  Kngiitchen,  too  G.  P.  H.  1821,  p.  845. 
0t)  Transaction!  of  the  Paihological  Society  of  London,  vol  I,  p.  135. 
(3)  Pathologie  und  thérapie  der  P^eudoplatmen  1854,  p.  201. 
(4;  Langenbeck'f  Archiv.  XXII,  p.  097.] 
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Un  cas  de  filaire  hématique  chez  l'homme.  —  Plâtrage,  tartrage,  photpha- 
tage  des  vins.  —  Traitement  des  fièvres  et  des  états  typhoïdes.  —  Emploi 
de  Teaa  chaude  dans  les  hémorrhagios  et  les  hémorrholdes.  —  Pelade  et 
péladoVdes  trophoneurotiques.  —  Filipuncture  on  introdaction  abondante 
de  corps  étrangers  âliformes  dans  le  eac  des  anévr^smes. 

Séance  du  12  juin.  —  Communication  de  M.  Lancereanx  aur  un  cas 
de  filaire  hématique  chez  Thomme.  Il  s*agit  d^un  mulâtre  de  21  ana. 
né  à  la  Guadeloupe.    A  l*âge  de  12  ans,  il  fut  atteint  de  plusieurs 
abcès  siégeant  aux  cuisses,  un  peu  au-dessus  des  genoux^  et  dont  on 
Toit  les  traces  sous  forme  de  cicatrices  ovales,  gaufrées  et  blanches. 
A  la  suite  de  ces  abcès  survinrent,  dans  les  aines,  des  tumeurs  qui 
persistent  encore  aujourd'hui.  Il  y  a  quatre  ans,  ce  jeune  homme 
quittait  la  Guadeloupe  et  efiTectuait,  comme  marin,  divers  voyages  ea 
Europe  et  en  Amérique,  lorsque,  il  y  a  deux  ans,  il  s'aperçut  que  ses 
urines  «ressemblaient  à  de  Targent  >;  il  n*éprourait,  d'ailleoTB, 
aucun  malaise,  et,  au  bout  d*une  vingtaine  de  jours,  sans  aucun  trai* 
tement,  les  urines  reprenaient  leur  aspect  normal.  Depuis  lors,  le 
malade  n*avait  plus  rien  vu  d*anormaI,  lorsque,  au  commenceaieiii 
du  mois  de  mai,  il  vit  ses  urines  reprendre  un  aspect  laiteux  ;  or, 
comme  en  môme  temps  il  éprouvait  des  douleurs  vagues  et  des  sor- 
tes de  crampes  dans  le  creux  poplité,  il  so  décida  à  entrer  à  rh6pital* 
Les  aines  sont  le  siège  d'une  tuméfaction  indolente,  assez  moUa, 
constituée  par  des  amas  de  ganglions  facilement  perçus  par  le  doigt 
et  qui  occupent  les  deux  groupes  ganglionnaires  {HrofoAds«  Les  gan- 
glions sont  gros  comme  de  petites  noisettes,  éLastiquee  et  légèrei— oi 
rénitents;  au  devant  d*eux  existe  une  saillie  hors  de  proportioo  avec 
leur  volume;  la  peau  qui  les  recouvre  est  normale^  soulevée  et  sa 
laisse  déprimer  facilement  Léger  épanchement  vaginal  à  drofte; 
rien  d'anormal  au  creux  poplité;  pas  de  tuméfaction  des  ganglions 
axillaires.  La  quantité  d'urine  est  de  1  litre  et  demi  en  vingt-quatre 
beuros;  on  y  trouve  des  globules  rouges  et,  enfin,  des  ^globules 


▲CABBUm  DE  MéBBCINB.  281 

ipraiiseiix.  L'examen  microsoopique  du  sang  tiré  du  doigt,  pratiqué  le 
'floir,  permit  d'y  reconnaître  au  milieu  des  globules  rouges,  des  filaî- 
res  à  Tétat  embryonnaire  parfaitement  reconnaissables. 

L'étiologie  de  cette  affection  parasitaire  n'est  pas  bien  eonnne; 
toutefois,  suivant  Patrick  Manson,  médecin  à  Amoy,  le  cycle  évolutif 
de  la  fîlaire  du  sang  humain  s*opére  :  1®  par  l'intermédiaire  du  sang; 
7P  par  le  moyen  de  cnlex  (moustiques  ou  marioguins);  3*  par  Teau 
d*où  la  filaire  pénètre  dans  l'homme.  On  ne  connaît  pas  de  moyen 
•capable  de  combattre  ce  parasite.  M.  Le  Roy  de  Méricourt  pense  que 
le  senl  moyen  d*attèDn0r  les  accidents  est  le  séjour  prolongé  dans 
«ne  zone  tempérée. 

-*  Rapport  de  M.  Marty  sur  le  plâtrage  du  vin.  On  sait  que  Taddi- 
iîon  du  plfttre  à  la  vendange  rend  la  fermentation  plus  rapide  et  pins 
complète,  empêche  ou  rend  plus  difficiles  les  fermentations  ultérieu- 
res, relève  le  degré  acidimé trique  du  vin,  d*où  résulte  une  coloration 
plus  intense  et  plus  Termeîlle,  dépouille  et  clarifie  le  vin  et  facilite 
sa  conservation. 

Mais  si  les  vins  ainsi    obtenus  résistent  mieux  aux  altérations 
•connues  sous  le  nom  de  maladies  de  vins,  s*iU  supportent  mieux  les 
chaleurs,  les  transports,  les  manipulations,  les  coupages,  ils  peuvent 
exercer  sur  la  santé  publique  une  influence  fâcheuse.  Ils  renferment 
toujours  une  certaine  proportion,  souvent  élevée,  de  sulfate  acide  de 
potasse, composé  dans  lequel,  diaprés  M.Berthelot,une  partie  de  Taclde 
sulfurique  se  trouve  è  Tétat  de  liberté.  L'action  de  ce  sel  sur  les  voies 
^igestives  est  tout  autre  que  celle  du  bitArtrate  de  potasse,  beaucoup 
plus  énergique  assurépent  que  celle  du  sulfate  neutre  de  la  même 
base.  A   ce  seul  titre  les  vins  plâtrés  doivent  être  tenus  en  suspi- 
•eion  ;  et,  au  point  de  tuc  exclusif  de  Thygiène,  la  commission,  malgré 
les  documents  relatifs  à  Tenquéte  faite  à  Técole  nationale  d'agricul- 
*  ture  de  Montpellier,  ne  saurait  approuver,  en  principe,  le  plâtrage 
des  vins  ;  cependant,  préoccupée  des  nécessités  de  la  production  et  du 
'Commerce,et  tenant  compte  surtout  de  rintérêt  des  consommateurs  qu'il 
serait  imprudent,  par  une  mesure  trop  absolue,  de  priver,  dans  cer- 
taines années,  de  vins  que  seul,  jusqu'à  ce  jour,  le  plâtrage  modéré 
paraît  propre  à  conserver;  considérant  que,  si  le  sulfate  de  potasse 
ae  rencontre  dans  les  vins  purs,  il  n'y  existe  jamais  dans  une  propor- 
tion sensiblement  supérienre  à  six  décigrammes  par  litre;  qu'il  n'est 
pas  clairement  démontré  que,  jusqu'à  la  dose  de  deux  grammes  par 
litre  de  vin,  le  sulfate  de  potasse,  introduit  par  le  plâtrage,  ait  une 
action  nuisible  sur  la  santé;  mais  qu'il  est  indispensable  de  fixer  la 


\*l 


ur&Limr. 

..•  1^  sulfate  de  potasse  qui  peut,  sans 
«10  dans  le  vin  par  le  plâtrage;  émet  Tavis:  qae  la  pi^ 
tatd  de  potasse  dans  les  vins  du  commorce,  quelle  qu'en 
'    ..(^iae,  oe  doit  être  tol^ôe  que  jusqu'à  la  limite  maxime  de 

.  ..lamiues  par  litre* 

<isince  du  19 juin.  —  M.Albert  Robin  présente  à  TAcadémie  un 
iiouioire  sur  le  traitement  des  fièvres  et  des  étets  typhoïdes  par  la 
luclhode  oxydante  et  éliminatrice.  Dans  ce  travail,  il  a  surtout  pour 
but  de  combattre  les  doctrines  antipyrétiques.  Il  s^est  aUachô  à 
démontrer,  par  des  expériences  précises,  que  :  1®  TéléYation  de  la 
température  fébrile  ne  dépend  pas  uniquement  d'une  augmentetion 
des  combustions  organiques  ;  2^  pendant  les  fièvres  graves,  eompU- 
quées  d'étet  typhoïde,il  y  a  rétention  dans  Torganisme  de  déchete  qui 
ne  sont  pas  engendrés  par  des  procédés  d'oxydation.  Ces  déchets  sont 
peu  solubles,  difficilement  éliminables,  habituellement  toxiques. 
Plus  l'étet  typhoïde  s'aggrave,  plus  ces  déchete  abondent  dans 
Torganisme,  plus  les  oxydations  sont  compromises.  L'étet  ty* 
phoide  n'est  donc  pas  une  simple  manifestetion  symptomatique 
d'ordi-e  purement  fonctionnel;  c'est  un  élément  morbide  qui  pos- 
sède sa  lésion  spécifique,  sa  léiion  chimique^  à  savoir  la  rétention 
des  résidas  d'une  destruction  augmentée  avec  oxydation  relativement 
diminuée  ;  3»  toute  tentative  thérapeutique  destinée  à  restreindre  les 
oxydations  dans  les  fièvres  est  donc  vaine  ou  dangereuse,  puisqu'elle 
va  précisément  à  rencontre  du  seul  moyen  que  l'organisme  possède 
pour  lutter  contre  cette  rétention,  c'est-à-dire  Toxydation  des  déchete 
peu  solubles  et  toxiques.  La  méthode  antipyrétique  repose  donc  sur 
une  appréciation  inexacte  des  échanges  pendant  la  fièvre,  et  elle  doit 
être  abandonnée.  Loin  de  restreindre  les  oxydations,  il  faut  chercher 
à  les  augmenter  en  régularisant  la  désintegration  organique,  et  lutr 
ter  en  môme  temps  contre  la  rétention.  C'est  à  l'exposé  des  divers 
moyens  à  l'aides  desquels  ce  but  peut  être  atteint  qu'est  consacrée 
la  majeure  partie  de  ce  travail. 

—  Rapport  de  M.  Empis  sur  une  conmiunication  de  M.  le  D' Alvin 
intitulée  :  L'irrigation  d'eau  très  chaude  dans  les  fosses  nasales 
comme  moyen  facile  et  très  efficace  contre  les  épistaxis  graves,  et 
De  l'emploi  de  l'éponge  imbibée  d'eau  très  chaude  contre  les  bourre- 
lete  hémorrholdaux  externes,  accompagnés  de  contracture  douloa» 
reuse  du  sphincter.  L'emploi  du  caloriquo  en  thérapeutique  n'est  pas 
nouveau.  Jules  Guy  on,  dès  1840,  par  son  Traité  de  Vincubaiion^  don- 
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naît  à  l'emploi  de  la  chaleur  dans  la  thérapeutique  une  vigoureuse 
impulsion,  qui  n'a  fait  que  s'accroître  sous  rioduence  des  travaux  de 
Trousseau  et  Pidoux,  sur  Faction  de  la  chaleur  dans  les  hémorrha- 
gies  et  de  ceux  de  Claude  Bernard  sur  Faction  du  calorique  sur  les 
tissus  vivants  (1866).  L^usage  en  chirurgie  en  est  devenu  vulgaire  ;  il 
a  été  mis  en  relief  par  Reclus,  dans  ses  dernières  levons  de  clinique 
chirurgicale  (1887),  et  son  extension  dans  l'obstétrique  date  déjà  de 
bien  des  années.  M.  le  D'^  AI  vin  ne  saurait,  par  conséquent,  reven- 
diquer la  priorité  dans  cette  voie.  Pour  ses  irrig& tiens  d*eau  chaude 
contre  les  hémorrhagies  nasales  il  a  imaginé  un  appareil  qui  n'est 
qu'un  perfectionnement  de  Tirrigateur  anglais. 

—  M.  Paul  Berger  lit  un  mémoire  sur  la  transmissibilité  du  tétanos 
traumatique  de  l'homme  à  l'homme.  Il  y  joint  les  observations  de 
plusieurs  malades  chez  lesquels  le  tétanos  semble  avoir  eu  une  ori« 
gine  équlne  ou,  si  l'on  veut,  teliurique,  ainsi  que  M.  Verneuil  en  a 
déjà  recueilli  un  certain  nombre  d'exemples. 

Séance  du  26  juin.  —  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  un  mémoire  de 
M.  le  D'  Voisin  concernant  l'état  physique,  intellectuel  et  moral  des 
détenus  ayant  subi  l'emprisonnement  cellulaire  dans  les  établisse- 
ments pénitentiaires  de  Belgique  pendant  dix  ans  et  plus.  Il  en  res- 
sort que  le  régime  cellulaire,  môme  prolongé,  lorsqu'il  est  bien 
appliqué,  n'aggrave  pas  la  situation  sanitaire,  toujours  fâcheuse,  des 
détenus. 

—  M.  Leloir  rend  compte  de  92  cas  de  pelade  qu'il  a  observés  dans 
ces  dernières  années.  Il  les  divise  en  trois  classes.  Dans  une  première, 
qu'on  pourrait  appeler  la  classe  des  peladoldes  trophoneurotiques,  il 
range  les  observations  (36)  où  il  n'a  trouvé  aucun  signe  de  contami- 
nation  du  sujet  ou  de  son  entourage,  et  où  il  a  trouvé,  par  contre, 
des  phénomènes  nerveux  sufOsamment  caractéristiques  pour  qu'on 
soit  porté  à  considérer  comme  très  probable  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  l'apparition  de  la  pelade  et  les  troubles  constatés  du  côté 
du  système  nerveux  à  la  suite  de  surmenage,  chagrins  prolongés, 
choc  moral»  traumatismes,  syphilis,  excès,  etc.  Il  lui  a  été  donné 
d'examiner  histologiquement  les  nerfs  périphériques  et  les  nerfs 
cutanés  recueillis  au  niveau  des  plaques  de  pelade  de  deux  sujets 
morts  d'une  affection  intercurrente.  Dans  un  cas,  les  nerfs  cutanés 
présentaient  tous  les  signes  de  la  névrite  dégénérative  atrophique  en 
voie  d'évolution.  Dans  l'autre  cas,  les  nerfs  cutanés  étaient  absolu- 
ment sains. 
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Dans  une  seconde  classe,  il  range  les  observations  (35)  où  les 
troubles  nerveux  ne  peuvent  être  invoqués  et  où,  pourtant,  il  n*y  avait 
pas  trace  de  contagion.  Enfin,  dans  la  troisième  classe,  il  range  celles 
{21)  où  la  contagion  est  évidente.  Il  resterait  à  déterminer  les  carac- 
tères cliniques  et  anatomo-patbologiques  permettant  de  distinguer 
les  unes  et  les  autres. 

—  M.  le  D'  Le  Dentu  communique  une  observation  de  néphrolî- 
thotomie  sur  un  rein  non  supprimé;  guérison  en  vingt-«inq  jours. 
Ce  cas  porte  à  quatre  le  nombre  des  néphrolithotomles  qu'il  a  prati- 
-quées  jusqu'à  ce  jour  et  dans  lesquelles  il  a  eu  trois  guériaons. 

Séances  des  3, 10  et  17  juilUt.  ^  M.  Vemeuil  a  fait  sur  la  fili- 
puDcture  une  communication  magistrale  qui  a  rempli  près  de  trois 
séances.  C'est  le  procès  en  règle  de  cette  opération  dont  M.  Le  Fort 
«vait  déjà  dit  qu'elle  méritait  d'être  connue  pour  qu'on  ne  songeât 
pas  à  la  tenter  à  nouveau.  Après  le  réquisitoire  si  complet  de  M.  Ver- 
neuil,  la  question  parait  définitivement  tranchée. 

On  sait  de  quoi  il  s'agit.  La  filipuncture,  ou  mélhode  de  Moore, 
•essentiellement  conçue  en  vue  du  traitement  des  anévrysmes  de 
Taorte  thoracique.  est  chirurgicalement  caractérisée  par  l'introdac- 
tion  et  l'abandon  dans  les  sacs  anévrysmauz  de  fils  le  plus  souvent 
métalliques.  Physiologiquement  elle  repose  sur  la  propriété,  bien 
connue  depuis  les  expériences  de  Velpeau  en  1826,  qu'ont  les  corps 
étrangers  introduits  dans  le   torrent  circulatoire  de  provoquer  la 
coagulation  du  sang  et  la  séparation  de  la  fibrine.  Partant  de  là,  on 
«espère  que  ces  caillots  et  cette  fibrine  se  déposeront,  d'une  part,  sur 
les  fils,  et,  d'autre  part,  sur  les  parois  du  sac,  formeront,  au  centre 
et  à  la  circonférence,  des  masses  ou  des  couches  solides  qui  comble- 
ront, en  se  réunissant,  la  cavité  de  Tanévrysme,  c'est-à-dire  amène- 
ront la  guérison  radicale  ou  au  moins  renforceront  la  paroi  de  façon 
à  arrêter  la  marche  du  mal,  à  attéouer  les  accidents,  à  prévenir  ou  à 
retarder  la  rupture,  et  ainsi  à  prolonger  plus  ou  moins  la  vie. 

Cest  en  1864  que  Moore  imagina  cette  méthode.  En  1873,  Baccelli 
la  modifia  en  introduisant  au  lieu  d'un  fil  de  fer  des  ressorts  de 
montre  auxquels  d'autres  opérateurs  substituèrent  dirers  corps 
eomme  le  crin  de  cheval,  le  catgut,  etc.  Elle  serait  probablemeat 
tombée  dans  l'oubli,  en  France  du  moins,  si  M.  le  professeur  Lépine, 
4e  Lyon,  ne  l'avait  mise  en  pratique  dans  ces  dernières  années  et  ne 
lui  avait  donné,  dans  un  important  travail,  l'appui  de  son  autorité. 
M.  Verneuil  a  cru  devoir  en  signaler  les  inconvénients  et  proYoqiter 
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devant  rAcadémie  un  débat  approfondi  sur  la  question.  Voici,  telles 
du  moins  qu*il  les  résume  à  la  fin  de  sa  communication,  les  objec- 
tions que  lui  a  suggérées  Tanalyse  scrupuleuse  de  tous  les  faits 
publiés  jusqu*à  ce  jour. 

±^  Les  opérateurs  ne  sont  d* accord  sur  aucun  point  de  la  technique. 
Presque  tous  ont  imaginé  un  procédé  particulier,  ou  modifié  ceux 
de  leurs  prédécesseurs,  on  associe  plusieurs  méthodes  sans  qu'il  soit 
possible  aujourd'hui  de  savoir  quelle  serait  la  meilleure  marche  à 
suivre.  2*  L'opération  est  moins  facile  qu''on  ne  le  dit;  parfois  elle 
ost  restée  inachevée  ou  imparfaitement  exécutée,  elle  a  provoqué  des 
accidents  graves.  3»  Les  corps  étrangers  introduits  dans  le  sang  n*y 
produisent  pas  toujours  la  coagulation  du  sang  et  la  déposition  ré- 
guliôre  de  la  fibrine,  et  quand,  ce  qui  est  cependant   la  règle,  les 
caillots  cruoriques  ou  fibrineux  se  forment,  Us  pèchent  le  plus  sou- 
vent tantôt  par  la  quantité,  tantôt  par  une  disposition  ou  une  répar- 
tition défectueuse,  tantôt  enfin  par  le  défaut  de  persistance,  celle-ci 
n*étant  pas  assurée  par  la  permanence  des  fils.  4<^  Ces  mêmes  corps 
étrangers,  métalliques  ou  autres,  dont,  par  une  singulière  contra- 
diction, on  désire  à  la  fois  la  persistance  et  la  disparition,  provo- 
quent directement  par  leur  présence  des  accidents  variés,  inflam- 
matoires ou  mécaniques,  primitifs  ou  tardifs,  en  tout  cas  fort  graves* 
5*  La  filipuneture,  considérée  soit  comme  opération  radicale,  soit 
comme  opération  palliative,  et  employée  contre  les  anévrysmes  ex- 
ternes, a  donné,  jusqu^ici,  des  résultats  détestables  et  certainement 
bien  inférieurs  à  ceux  qu^ont  fournis  les  autres  méthodes  chirurgi- 
cales et  même  médicales.  6<^  Elle  n^a  jamais  réussi  dans  les  anévrys- 
mes de  Taorte  thoracique,  pour  lesquels  elle  a  été  imaginée,  pas 
plus  que  dans  ceux  du  tronc  brachio-céphalique,  de  la  sous-clavière, 
de  la  fémoro-iliaque  et  de  la  poplitée;  elle  paraît  plus  efficace  en  cas 
d'anévrysmes  de  Taorte  abdominale,  pour  lesquels,  peut-être,  elle 
mériterait  d^étre  conservée.  Elle  ne  compte  que  deux  succès  incon- 
testables, dont  Tun  facilement  obtenu  sur  Tartôre  humérale,  dans 
un  cas  très  simple.  1^  Elle  n'est  pas  plus  puissante  comme  opération 
palliative.  Les  améliorations  qu'on  lui  attribue  sont  rares,  partielles, 
minimes,  fugaces,  peut-être  dues  à  divers  moyens  associés,  et  cer- 
tainement aggravées  en  quelques  cas  par  des  aggravations  promptes 
et  redoutables.  8<*  Elle  a  manifestement  soulagé  plusieurs  patients, 
mais  rien  ne  prouve  qu'elle  ait  prolongé  la  vie  d'aucun   d'entre  eux» 
Tout  au  contraire,  elle  a,  sans  contestation  possible,  précipité  la  ter- 
minaison funeste  dans  plus  d'un  cas,  à  quoi  il  convient  d'ajouter 
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que  la  survie  opératoire  a  atteint,  pour  rensemble  des  cas,  uae 
moyenne  trôs  faible,  infiniment  plus  courte  que  par  toute  autre  thé- 
rapeutique, y  compris  respecta tion  pure  et  simple.  9®  La  filipunc- 
ture  a  été  pratiquée,  jusqu'ici,  sur  34  malades,  dont  30  sont  morts 
bien  avant  Texpiration  de  Tannée,  et,  pour  la  plupart,  avant  la  fin 
du  premier  mois.  II  serait  injuste  de  lui  attribuer  la  totalité  de  ces 
revers,  dont  quelques-uns  sont  manifestement  imputables  au  mau- 
vais état  de  la  santé  antérieure,  aux  lésions  graves  préexistant  dans 
les  organes  éloignés  ou  voisins  de  Tanévrysme,  aux  conditions  ana- 
tomiques  mauvaises  et  aux  rapports  dangereux  du  sac  anévrysmal. 
Mais  la  gravité  intrinsèque  de  la  méthode  n'en  est  pas  moins  dé- 
montrée par  les  accidents  opératoires,  partis  trop  souvent  du  trauma 
lui-môme,  et  par  Taggravation  indéniable  et  rapide  des  protopaihies 
locales  et  générales. 

—  M.  le  D'  Jablonski  lit  une  note  sur  la  durée  de  Téloignement 
des  écoles  des  enfants  atteints  d'affections  transmisaibles. 

—  Mémoire  du  B^  Kirmisson  sur  le  cathélérismo  à  demeure  dans 
lé  traitement  des  rétrécissements  cancéreux  de  Tœsophage. 

—  M.  le  D'  Cerné  communique  ses  recherches  sur  Térysipèle  in- 
fectieux et  la  broncho-pneumonie  érysipélateuse  d'emblée. 

—  M.  le  D'  Nicaise  lit  un  travail  sur  la  gastrotomie  dans  le  ré* 
trécissement  cancéreux  de  l'œsophage. 

—  M.  Constantin  Paul  fait  part  à  TAcadémie  de  recherches 
soigneusement  faites  d*où  il  résulte  que  la  saccharine  jouit  de  pro- 
priétés antiseptiques  spéciales  qui  en  font  un  médicament  utilisable 
dans  le  traitement  antiseptique  des  maladies  de  la  bouche,  de  Tes- 
tomac  et  peut-être  des  voies  urinaires. 

—  Rapport  de  M.  Gautier  sur  de  nouveaux  procédés  de  vinificatioa 
destinés  à  remplacer  le  plâtrage  des  moûts  de  vin.  Ces  procédés 
peuvent  se  classer  sous  trois  chefs  :  le  phosphatage,  le  tartrage,  des 
méthodes  diverses  somme  Tacidification  des  moûts,  le  chauffage,  la 
Ûltration,  etc.  Des  recherches  trôs  importantes  résumées  dans  les 
mémoires  de  MM.  flugonnenq  et  Calmettes,  auteurs  du  tartrage  el 
du  phosphatage,  il  résulte  que  ces  deux  méthodes  ne  présentent 
aucun  inconvénient  sensible,  qu'elles  augmentent  le  titre  alcoolique 
des  vins  et  la  quantité  de  substances  colorantes  dissoutes,  c'est-à- 
dire  les  matières  toniques  et  souvent  ferrugineuses;  qu'elles  actÎTeal 
la  vie  des  levures  viniques  et  corrélativement  s'opposent  au  dôvelop* 
ment  des  organismes  parasites  d'où  résultent  les  alcools  secondaires, 
c'est-à-dire  les  produits  reconnus  les  plus  nuisibles.  Le  phosphatage 
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introduit  de  plus  dans  les  yins,  à  Tétai  de  phosphate  de  chaux  et 
de  potasse,  1  gramme  à  1  gr.  5  de  sels  propres  à  la  reconstitution  des 
tissus,  ceux-là  mômes  que  nous  fournissent  la  viande  et  le  pain. 
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Microbes.  *-  Ulcères.  —  Soufre.  ^  Alcaloïdes.  —  Projectiles.  —  Assainis- 
sement. —  Centenaires,  —  Surdité.  *-  filection.  —  Mercnre.  —  Urine, 

—  Gangrène. 

Séance  du  18  Juin  1888.  —  Gontributioa  à  l'étude  de  la  physiologie 
générale  des  microbes  pathogènes.  Note  de  M.  S.  Ârloing.  Dans  une 
communication  précédente,  l'auteur  a  démontré  rexistence  dans  Vhn* 
meur  naturelle,  où  pullule  Tun  des  microbes  de  la  péripneumonie 
contagieuse,  une  substance  phlogogène  possédant  certains  caractères 
des  diastases. 

M.  Arloing  est  parvenu  à  isoler  cette  substance.  Il  a  reconnu  que 
l'alcool  absolu  la  précipite  des  humeurs  naturelles  ou  des  cultures 
artificieUes  où  elle  se  trouve.  C'est  une  substance  azotée  sur  laquelle 
l'iode  ou  l'acide  azotique  n'ont  aucune  action  spéciale.  Elle  se  redis- 
sont  dans  l'eau  et  la  glycérine.  La  solution  injectée  sous  la  peau 
produit  les  mêmes  œdèmes  considérables  engendrés  par  l'injection 
des  humeurs  naturelles  ou  des  cultures  dans  lesquelles  on  a  tué  les 
microbes  par  Taction  de  la  chaleur. 

—  Origine  infectieuse  de  certains  ulcères  simples  de  l'estomac  ou 
du  duodénum.  Note  de  M.  Maurice  Letulle.  L'auteur  a  fait  des  re- 
cherches sur  les  ulcères  de  l'estomac  ou  duodénum  qui  peuvent  appa- 
raître dans  le  cours  de  certaines  maladies  infectieuses  en  voie  de 
guérison  ;  il  a  constaté  que  ces  ulcères  étaient  déterminés  par  des 
germes  infectieuz. 

Tantôt  l'ingestion  des  germes  pathogènes  déglutis  permet  leur 
culture  à  la  surface  de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

Tantôt  les  éléments  morbigènes  véhiculés  au  hasard  des  courants 
sanguins  ou  lymphatiques  viennent  se  grefifer  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonctif  sous-muqueux.  Là  les  parasites  entravent  l'apport 
des  sucs  nutritifs  et  exposent  la  muqueuse  correspondante  à  la  cor- 
rosion des  liquides  acides  qui  la  baignent. 

Séance  du  2b  juin  1888.— Rôle  du  souftre  chez  les  sulfuraires.  Note 
de  M.  Louis  Olivier.  L'auteur  fait  connaître  une  série  d'expériences 
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qu*il  a  entreprises  sur  le  soufre.  Il  a  pu  établir,  grâce  à  plusieurs 
méthodes,  que  le  soufré  intracellulaire  arrive  à  former  H*S  sans  passer 
par  Tétat  de  sulfate. 

—  Sur  les  alcaloidesy  principes  immédiats  de  Turine  humaine.  Note 
de  M.  L.  Thudichum.  A  la  suite  de  nombreuses  expériences  faites 
d'après  une  méthode  qùMl  expose  dans  sa  note,  l'auteur  a  trouvé 
dans  l'urine  un  certain  nombre  ^'alcaloïdes  qui  sont:  1^  Turochrome 
ou  matière  colorante  de  rurine  et  ses  produits  de  dôcompoaitioa  ; 
2<»  rorothéobromine  ;  3*  la  eréatinine;  4"*  la  réducine;  5<*  la  pararé- 
ducine  ;  6*  l'aromine. 

Séanee  àuXjwXM  1888.  —  Des  effets  produits  sur  nos  tissus  par 
les  projeûUles  du  fusil  Lebel.  Note  de  MM.  Ghaoyel  et  Nimier.  Les 
auteurs  font  connattre  les  expériences  qu'ils  ont  entreprises  sur  ce 
sujet.  Sur  le  crâne,  à  des  distances  de  1,000  à  1,500  mètres,  lea 
lésions  sont  oonsidérables.  Aux  orifices  d'entrée  et  de  sortie,  on 
observe  des  fissures  radiées  réunies  par  des  fissures  coneeolriqiias. 
Des  fissures  longitudinales  et  transversales  réunissent  l'ouvertnre 
d'entrée  à  Touverture  de  sortie.  Les  balles  sont  déformées.  Dans  tes 
muscles,  les  trajets  perpendiculaires  à  la  fibre  sont  béants;  dans  le 
sens  de  la  fibre,  ils  sont  impossibles  à  retrouver.  Les  raisseaux  pré* 
sentent  des  sections  nettes  ;  les  os  spongieux  et  compacta  sont  fis- 
surés et  présentent  de  nombreuses  esquilles.  A  cause  de  la  vitesse 
on  ne  retrouve  pas  le  moindre  débris  de  vêtement  dans  les  trajets. 

—  Contribution  à  l'étude  des  moyens  proposés  pour  Vassainisae» 
ment  des  villes.  Note  de  MM.  P.  Ghastaing  et  E.  Barillot.  Les  auteurs 
se  sont  livrés,  à  Bruxelles,  à  l'analyse  comparative  des  eaux  dn  tout 
à  Tégout  prises  à  l'entrée  et  à  la  sortie  de^  collecteurs  et  ils  ont 
établi  que  :  1«  Tépuration  des  eaux  d'égout  par  la  méthode  chimique 
a  une  efficacité  véritable;  2»  elle  peut  être  appliquée  sans  internip* 
tions  et  sans  émanations  insalubres  ;  3^  l'utilisation  en  sgricultoie 
de  l'azote,  de  la  potasse  et  de  Tacide  phosphoriqae  contenus  dans 
les  eaux  d'égout  traitées  par  cette  méthode,  sera  facilement  rteli* 
sabie. 

Séance  du  9  juillet  1888.  ^  Sur  la  durée  de  la  vie  :  les  eenienairei 
en  France.  Note  de  M.  Levasseur.  D'après  les  recherches  de  Tauteur 
qu*il  publie  dans  cette  note,  le  nombre  des  centenaires  est  en  général 
moins  grand  qu'on  ne  le  suppose.  Les  femmes  sont  en  majorité  parmi 
les  centenaireSf  le  nombre  total  des  centenaires  en  France  s'élève  à 
une  cinquantaine. 
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—  La  surdité  paradoxale  et  son  opération.  Note  de  M.  Boucheron. 
L'auteur  rappelle  ses  récents  travaux  Hur  la  question.  Il  a  été  conduit 
à  pratiquer  une  opération  destinée  à  mobiliser  Tétrier  et  cette  opéra- 
tion lui  a  donné  d'excellents  résultats.  Les  malades  qui  n'enten* 
daient  plus  la  parole  que  dans  les  milieux  bruyants,  entendent 
maintenant  dans  les  milieux  silencieux  comme  ayant  leur  ma- 
ladie. 

Le  point  de  départ  de  cette  surdité  est  le  plus  souyent  le  catarrhe 
naso  ou  pharyngo-tubaire,  soit  infectieux,  soit  a  frigore,  syphili- 
tique, etc.,  ayec  obstruction  intermittente  des  trompes,  le  vide  de 
la  caisse  ty  m  panique  par  résorption  de  Tair  contenu,  la  compression 
de  la  membrane  tympanique  par  l'atmosphère,  compression  trans- 
mise par  les  osselets  et  l'étrier,  au  liquide  labyrinthique  et  aux 
nerfs  acoustiques,  d'où  la  destruction  progressive  de  ces  nerfs. 
Aussi  la  décompression  ne  ramène  Taudition  qu'en  proportion  de  ce 
qui  reste  du  nerf  acoustique  lors  de  l'opération 

La  nature  de  cette  surdité  a  été  étudiée  par  l'auteur  dans  ses  notes 
antérieures.  Il  a  montré  qu'elle  consistait  en  une  demi^surdité  pour 
les  harmoniques  de  la  parole  dans  les  milieux  silencieux. 

—  Election  d'un  vice- président.  L'Académie  procède  à  l'élection 
d*un  yice-président,  en  remplacement  de  M.  Hervé-Mangon,  décédé. 
Sur  44  votants,  M.  Descloizoaux  a  été  élu  par  40  voix,  contre  3  à 
M.  de  Lacaze-Duthiers.  Il  y  a  eu  un  bulletin  blanc. 

~-  Etude  comparative  des  pouvoirs  antiseptiques  du  cyanure  de 
mercure^  de  Toxycyanure  de  mercure  et  du  sublimé.  Note  de  M.  Ghi- 
bret.  Il  résulte  d'expériences  faites  par  l'auteur  sur  le  micrococcus 
aureus  pyogône  que  l'oxycyanure  de  mercure  est  supérieur  comme 
antiseptique  au  sublimé  et  au  cyanure  de  mercure. 

—  Sur  la  composition  de  Vurine  sécrétée  pendant  la  durée  d'une 
contre-pression  exercée  sur  les  voies  urinaires.  Note  de  MM.  R. 
Lépine  et  B.  Parteret.  Les  auteurs  sont  arrivés  aux  conclusions 
suivantes  : 

1^  Le  rapport  de  la  quantité  d*urine  n'est  pas  en  corrélation 
nécessaire  avec  le  degré  de  la  contre-pression  ; 

2<»  Dans  le  cas  de  oontre*pression  faible,  la  quantité  d'urée  est 
plus  diminuée  que  la  quantité  d'urine;  dans  le  cas  de  contre-pres- 
sion forte,  la  quantité  d*urée  est  moins  diminuée  que  la  quantité 
d'unne; 

8*  D*ane  manière  générale,  dans  les  oontre-pressions,  le  rapport 
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des  sels  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  de  la  quantité  d^urtne, 
sauf  exception  ; 

4«  Dans  le  cas  de  contre-pression  faible,  le  rapport  des  chlorures 
est  supérieur  à  celui  des  sels  \  il  est  inférieur  dans  le  cas  de  cootre- 
pression  forte  ; 

5<^  Les  phosphates  passent  moins  bien  du  cété  de  la  contre-pres- 
sion que  les  sels  en  masse; 

6»  Dans  quelques  expériences  où  une  solution  de  sucre  de  canne 
avait  été  injectée  dans  les  Teines  pour  favoriser  la  sécrétion  de 
l'urine,  le  rapport  du  sucre  n*a  pas  différé  de  celui  de  la  quantité 
d'urine. 

Séance  du  16  juUUt  1888.  —  Contribution  à  l'étude  ezpérimenUle 
de  la  gangrène  foudroyante  et  spécialement  de  son  inoculation  pré- 
ventive. Note  de  M.  A.  Comevin.  Des  recherches  que  Fauteur  a  en- 
treprises, il  résulte  que  tous  les  animaux  ne  présentent  pas  la  même 
réceptivité  pour  la  gangrène  foudroyante  ou  gazeuse.  Cette  remarque 
Ta  conduit  à  rechercher  s'il  ne  serait  pas  possible  d'atténuer  le  viras 
en  le  faisant  passer  sur  une  série  de  sujets  d'une  même  espèce 
animale. 

Les  nombreuses  expériences  qu'il  a  entreprises  lui  ont  permis  de 
constater  les  faits  suivants  : 

1^  L'identité  du  virus  de  la  septicémie  gangreneuse  avec  le  ribrion 
septique  déjà  signalée; 

2^  L'atténuation  du  virus  de  la  gangrène  foudroyante  parTàetioD 
combinée  de  la  chaleur  et  de  certaines  substances  chimiques; 

30  Le  virus  atténué  confère  une  immunité  passagère  contre  le  virus 
fort; 

4<»  L'acide  lactique  peut  rendre  son  activité  au  virus  atténué  ; 

5^  Les  vibrions  septiques  abondants  dans  les  terres  cultivées, 
rares  dans  le  sol  des  forêts,  n'ont  pas  été  trouvés  dans  l'air; 

6«  Ce  vibrion  ne  s'inocule  pas  sur  les  surfaces  naturelles,  msis 
donne  lieu  à  des  accidents  graves,  si  on  l'inocule  sous  la  peau. 
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La  question  vraiment  importante  agitée  depuis  notre  dernier  eompte 
rendu,  est  celle  du  traitement  des  fibromes  utérins  par  la  eoitrstif'^ 
ovarienne.  Elle  est  d'autant  plus  intéressante  |que  pendant  la  discus- 
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sioa  de  notre  Société  française,  les  Journaux  allemands  nous  appor- 
taient le  compte  rendu  de  la  môme  question  traitée  au  deuxième 
congrès  de  la  Société  allemande  de  gynécologie  tenue  à  Halle,  les  24, 
25  et  26  mai  1888.  Il  serait  même  fort  intéressant  de  rapprocher  ces 
deux  discussions,  elles  nous  montreraient  bien  Tesprit  différent  des 
deux  écoles.  Les  gynécologistes  allemands  préoccupés  avant  tout  du 
manuel  opératoire,  étroits  dans  leurs  idées  de  spécialistes,  discutant 
très  savamment  et  en  gens  expérimentés,  mais  resserrant  leur  argu- 
mentation à  un  point  de  technique,  à  une  pointe  d'aiguille,  ou  pour 
dire  plus  vrai,  à  un  mode  de  suture.  La  jeune  école  française 
n'ayant  cependant  à  opposer  à  la  phalange  teutonne  qu'un  groupe 
restreint  d'opérations  et  d'opérateurs  rompus  &  cette  branche  de  la 
chirurgie,  mais  ayant  les  connaissances  générales,  l'esprit' large, 
et  s'attachent  bien  plus  aux  indications  précises,  aux  résultats  éloi- 
gnés de  l'opération  qu'à  son  manuel  opératoire.  Il  y  a  certes  à  bien 
augurer  de  cette  école  gynécologique  si  savamment  conduite  par 
MM.  Terrier,  Duplay,  Lucas-Championnière,  Bouilly,Terrillon,Pozzi, 
lUehelot,  Segond»  pour  ne  citer  que  ceux  qui  ont  pris  la  plus  large 
part  à  la  question,  et  cette  première  grande  discussion  nous  porte 
à  croire  qu'il  sortira  nombre  de  problèmes  élucidés  de  par  ces 
chirurgiens. 

Deux  grandes  méthodes  se  disputent  la  prépondérance  dans  le 
traitement  des  fibromes  :  la  myomectomie  et  la  castration,  La  première 
a  le  droit  d'aînesse,  c'est  à  l'exérèse  de  la  tumeur  qu'eurent  recours 
les  premiers  opérateurs.  Cette  méthode  perfectionnée  successivement 
reste  en  Allemagne  la  méthode  de  choix.  Schrœder  et  Olshausen  ont 
poussé  la  gynécologie  dans  ce  sens  et  ont  cherché  à  en  faciliter  la 
technique.  C'est  sur  le  seul  point  du  traitement  du  pédicule  que  le 
congrès  de  Halle  a  réellement  discuté,  et  il  semble  à  en  lire  le  compte 
rendu  qu'il  n'existe  pas  d'autre  méthode  de  traitement. 

La  castration  proposée  et  exécutée  par  flégar  de  Fribourg»  lancée 
par  Battey,  vulgarisée  chez  nous  par  Duplay,  Terrier,  Terrillon,  est 
basée  sur  le  fait  de  la  rétrocession  de  la  tumeur  après  la  ménopause. 
Elle  consiste  à  provoquer  une  ménopause  anticipée  dans  le  but  d'ar- 
rêter l'évolution  ou  les  accidents  de  la  tumeur.  Répond-elle  à  cet  a 
priori?  Telle  est  la  question  que  s'est  posée  la  Société  française 
par  la  voix  de  M.  Segond.  Et  de  fait  la  réponse  est  possible  grâce 
aux  documenta  mis  au  jour  dans  le  cours,  de  la  discussion. 

Les  points  en  litige  sont  de  trois  ordres  : 

r  Quelles  sont  les  indications  de  la  castration  ? 
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2*SoD  nnuel  opératoire  pr$8ente^t-ir  quelques  points  partienliers? 

3^  Quelles  sont  ses  résultats  définitifs  ? 

I.  —  Il  est  un  premier  ftiit  qui  ressort  nettement  des  documents 
apportés,  e>8t  que  les  gros  myémes  remplissant  tont  riibéomeD  ne 
•ont  pas  jnslieiaMes  de  ht  eastration,  et  cela  ponr  detnt  raisons:  la 
j^mière,  e^est  que  la  recherelte  des  oraires  est  dana  ces  cas  d*Dn& 
éxtrénae  difficulté,  le  plus  souTent  même  il  est  impossible  de  les 
Iroofer.  Il  ne  reste  alors  que  la  myoraectomie,  opération  plus  grave, 
mais  aeule  capable  de  saoTor  la  malade.  La  seconde,  c'est  que  la 
eastratîon  fftU-dle  possible  ne  serait  peut-être  pas  efficace.  Ce  second 
pmit  l'est  pas  une  conclusion  ferme. 

Si  ces  gros  ibromee  tombent  sous  le  coup  d\ine  opéiation  grare, 
c'est  à  nous  de  ne  pas  laisser  grossir  ceux  que  nous  avons  à  traiter, 
pvisque  la  castration  est  ane  arme  certaine,  capable  d^arreter  lenréTO- 
latiOQ  rapide  et  même  de  pr»?oquer  leur  rétrocession.  Il  est  ans 
autre  classe  de  tumeurs  fibreuses  justiciables  de  rexérèse,  ce  sont  les 
polypes  fibreax.  Il  en  serait  bien  entendu  de  même  de  ce  cas  fort  îa- 
téreseant  que  M.  Le  Port  a  communiqué.  Le  fibrome  aralt  décollé  la 
eloîson  recto-vaginale  et  était  venu  fahre  saillie  du  côté  da  périnée. 
Ces  catégories  mises  à  part,  tous  les  mryêmes  sont-ils  curables  par 
la  castration  ?  Pour  le  prouver,  il  suffit  de  démontrer  que  les  accf* 
dents  dont  ils  sont  Porigine  disparaissent  è  fa  suite  de  l'ablation 
des  ovaires.  D'ailleurs,  fait  intéressant,  M.  Bouilly  nous  dit  qn'en  pa- 
reil cas  les  annexes  de  Futérus  sont  souvent  malades,  et  que  c'est 
ptécisément  dans  les  cas  d*aItération  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire qne 
le  néoplasme  utérin  devient  le  siège  d^acefdents  graves.  On  com- 
prend quelle  importance  capitale  présente  cette  remarque  et  combien 
elle  doit  avoir  de  poids  dans  la  balance  des  procédés  opératoires 
destinés  à  combattre  ces  aocidents.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  eomplies' 
tions  de  ces  tumeurs  sont  de  trois  ordres  :  des  phMcmènes  de  cm' 
presMm,  dm  hêmorThagie$^  dn  deukmrs  witês. 

Làs  phénomènes  dieampression  peuvent  être  de  deux  ordres,  ou  bien 
il  s'agit  de  sysiipttaMS  aigus  néeessttant  une  Intervention  immédiate, 
tels  par  exemple  qtt*UDe  compression  uréthrelo  ou  intestinale  provo- 
quant des  phénomènes  d^arémie  on  d'étranglement  interne.  A  est 
impossible  dans  ces  cas  de  songer  à  une  intervention  dont  l'effet  est 
lent,  qui  n^amène  une  diminution  de  la  tumeur  qu'à  longue  échéance. 
L'extirpation  est  seule  alors  de  mise,  et  sur  ce  point  M.  Tltlaux  a 
parfaitement  raison,  il  faut  pratiquer  Phystérectomie.  Mais  si  la  géoe 
circulatoire  traduite  par  un  œdème  plus  ou  moins  accentué,  si  la 
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tension  iatestiBsle  traduite  par  «tne  constipation  plus  ou  moint 
einniÂtre,  ne  noua  foreent  pas  à  interrcnir  dans  le  plus  bref  déUI, 
e'est  à  la  castration  qu'il  faudra  ayoir  recours.  M.  Bouilly  insiste  smr 
rarrdt  subit  de  dâveloppement  de  la  tomeur,  màme  dans  les  cas  à 
marche  rapide  où  Tutérus  fond  de  jour  en  jour,  qu^l  s'agisse  du  gi- 
gantisme utérin  symptomatique  tel  que  Ta  étudié  M.  Polailloo»  o« 
d'un  fibrome  sans  développement  considérable  de  l'utérus. 

On  ne  peut  faire  réellement  entrer  en  ligne  de  compte,  pour  préfôrer 
ia  myomectomie  à  la  castration,  le  faitqu'ane  famille  ne  pourra  covi»- 
preodre  qu*ea  emportant  deux  ovaires  le  chirurgien  a  guéri  sa  m«* 
lade.  C'est  \à  un  argument  qui  peut  avoir  son  importance  dans  la 
clientèle  particulière^  mais  dont  nous  ne  pouvons  pas  nous  occuper. 

Cest  surtout  quand  on  est  en  présence  d*un  myème  provoquant 
des  hémorrhagiu^  des  douleurs  niokntesy  que  Tablation  des  annexes 
est  nettement  indiquée.  Sur  ce  point  tout  le  monde  est  d'accord  e| 
voilà  la  grande  indication  de  cette  opération.  En  effet,  réduisant  à  son 
minimum  le  trannuitisme  opératoire,  elle  permet  d'intervenir  dans  les 
cas  d'anémie  intense,  de  cachexie  utérine,  alors  qu*nne  hystérectomiiei 
mfaiblequesoitla  perte  de  sangdont  elle  s'accompagne, tuerait  l'opérée;. 

Segond,  Bouilly  ont  apporté  des  exemples  de  femmes  réduites  aa 
dernier  degré  de  cachexie  et  rappelées  à  la  vie  grâce  à  cette  inter- 
vention. Il  en  est  de  même  des  douleurs  vives,  des  accès  de  dysmé* 
Borrhèe,  ils  tombent  de  suite  et  font  place  à  un  calme  absolu.  Les 
faits  sont  démonstratifs,  les  hémorrhagies  s'arrêtent  aussitôt  après 
la  castration.  S'il  persiste  un  léger  suintement  sanguin,  il  est  sans 
importance,  ii  cessera  de  lui-même  après  quelques  semaines  ou 
quelques  mois.  Les  faits  de  persistance  des  règles  dans  de  telles 
conditions  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  et  s'expliquent  par  une 
SBomalie  de  Tovaire  ou  une  faute  opératoire.  Mais  pour  obtenir  de 
tels  résultats,  l'ablation  doit  être  complète  et  cela  nous  conduite  la 
technique  de  Popéralion. 

U.  —  Le  manuel  opératoire  a  fait  peu  de  progrès.  Tout  d'abord; 
^ans  les  cas  difficiles,  il  ne  faut  pas  chercher  Tovaire  par  des  ma- 
nœuvres longues  et  péDiblee,  la  castration  sorait  alors  plus  grave 
qu'âne  hystérectomie  bien  faite.  L'ovaire  trouvé,  il  faut  l'enlever 
complètement,  et  MM.  Terrier  et  Locas-Gbampionnière  insistent  sur 
la  difficulté  que  l'on  éprouve  souvent  à  contourner  l'organe  et  à  iaire 
«a  pédicule  qui  dépasse  partout  les  timitca  dk  Ifa  glande. 

Gea  ergaoes  enlevés,  le  fibrome  reste  em  place  al  comme  tel  remplit 
Tabdomen,  et  surtout  constitue  «a  plan  résistant  et  fwn  élastique^ 
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aussi  la  paroi  abdominale  repose-i-elle  ainsi  sur  une  surface  qui  pen- 
dant un  effort  peut  faire  ôelater  les  sutures.  Segond  et  Terrier  en  ont 
cité  des  exemples,  heureusement  réparés.  Pour  remédier  à  cet  accident 
il  faut  faire  une  suture  en  étages  ou  n'enlever  que  très  tard  les  points 
de  suture  superficiels,  ou  même  renforcer  la  première  suture  par 
une  suture  sèche  élastique  au  eoUodion.  Qu^on  se  serve  d'ailleurs  du 
crin  ou  du  fil  d'argent,  la  chose  importe  peu. 

III.  —  Les  résultats  de  la  castration  doivent  être  envisagés  au 
double  point  de  vue  opératoire  et  thérapeutique.  L'opération,  en  elle- 
même,  ne  parait  pas  grave.  Nous  ne  relevons  que  quatre  morts  sur 
les  vingt-neuf  observations  rapportées  dans  cette  discussion.  Si  Ton 
analyse  les  causes  de  la  mort,  on  voit  que  dans  un  cas  de  M.  TerriUon 
la  malade  a  succombé  60  jours  après  la  castration, à  des  phénomènes 
d'obstruction  intestinale  qui  s'étaient  déjà  manifestés  avant  l'inter- 
vention. Dans  les  deux  cas  de  M.  Terrier  il  s'agissait  d'exérèse 
portant  sur  des  annexes  malades: salpingites, salpingo-ovarites com- 
pliquées d*hématocèle  ayant  nécessité  des  manœuvres  difficiles  et 
prolongées.  Il  résulte  clairement  de  ces  faits  quesi  l'on  peutadopteria 
formuler  la  castration  sera  facile  ou  ne  sera  pas»,  la  mortalité  devient 
presque  nulle  et  reste  bien  loin  du  chiffre  de  140/0  que  donne  Hégar. 

Les  résultats  opératoires  sontdonc  très encourageants.Quan taux  suc- 
cès thérapeutiques,  Tobjection  formulée  par  M.Tillaux  est  juste.  C'est 
une  opération  bien  jeune  pour  oser  formuler  à  cet  égard  des  conclusions. 
Il  faut  cependant  dire,  au  grand  éloge  de  tous  ceux  qui  ont  apporté 
des  faits  dans  cette  discussion,  qu'ils  les  avaient  laissés  mûrir,  c'ost 
deux  et  trois  ans  après  l'intervention  qu'ils  montrent  une  cure  radi« 
cale  ne  s'étant  pas  démentie  depuis  cette  époque,  et  d'ailleurs, 
M.  Bouiily  ne  nous  dit-il  pas  que  l'utérus  de  ses  malades  fondait  de 
semaine  en  semaine,  tombant  de  l'ombilic  au  ras  du  pubis.  On  est 
donc  d'ores  et  déjà  en  droit  légitime  de  conclure  à  Tefficacité  théra- 
peutique de  cette  méthode.  Et  on  peut  dire  que  pour  les  fikrwna 
interstitiels  de  moy$n  ou  de  petit  volume  provoquant  des  hémorrhagits 
graves  ou  des  accidents  redoutables  de  dysménorrhée^  la  castration  est 
l'opération  de  choix,  si  toutefois  elle  est  facile  à  exécuter, 

A  côté  de  cette  importante  question,  je  dois  citer  encore  au  point 
de  vue  gynécologique  une  communication  ù^^.  Bouiily  sur  S  ca$  de 
salpingo'ovarite  traités  par  la  laparototnie^  avec  extirpation  des  aniiaxet. 
C'est  là  encore  une  importante  question  toute  à  l'ordre  du  jour  depuis 
qu'on  a  reconnu  dans  ces  phlegmasies  l'origine  première  d'ua  grand 
nombre  de  suppurations  du  petit  bassin. 
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Il  s'agit  en  général  de  jeunes  femmes  dont  les  accidents  remontent 
à  un  accouchement  antérieur  ou  à  quelque  blennorrhagie  aiguë  ou 
torpide.  Les  symptômes  du  début  sont  lents  et  insidieux,  c'est  depuis 
deux,  cinq,  dix,  quinze  ans  que  les  malades  souffrent  avant  de  récla- 
mer une  intervention  chirurgicale,  et  le  fait  s^explique  facilement. 
L'affection  revêt  une  marche  intermittente,  des  périodes  d'accalmie  de 
plusieurs  semaines,  pendant  lesquelles  elles  sentent  simplement 
leur  ventre,  alternent  avec  des  poussées  aiguës  de  ballonnement,  de 
douleurs  abdominales,  de  nausées,  de  fièvre,  de  vomissements.  La 
menstruation  est  peu  troublée,  les  règles  sont  régulières,  mais  sou- 
vent douloureuses.  Dans  l'intervalle  des  époques  existe  une  leucor- 
rhée purulente.  Enfin  une  tuméfaction  s'établit  à  demeure.  C*est  un 
empâtement  dans  l'une  des  fosses  iliaques,  empâtement  que  le  tou- 
cher vaginal  combiné  à  la  palpation  abdominale  permet  de  recon- 
naître,  une  masse  plus  ou  moins  volumineuse  séparée  nettement  du 
col  utérin  mobile;  quelquefois  déplacée  cette  masse  est  circonscrite 
avec  le  doigt  et  on  peut  arriver  à  sentir  la  fluctuation.  Dans  tous  les 
cas  où  cette  masse  n'était  perceptible  que  d'un  côté  les  lésions  étaient 
cependant  bilatérales. 

Le  diagnostic  en  est  toujours  difficile,  car  un  chirurgien  aussi 
expérimenté  et  aussi  perspicace  que  M.  Bouilly  a  fait  dans  deux  cas 
une  laparotomie  pour  remédier  à  une  salpingite  alors  qu'il  s'agissait 
de  fibromes  périutérins  intraligamentaires  ou  de  kystes  dermoldes 
suppures  de  l'ovaire. 

Sur  ces  8  cas,  cinq  fois  l'ablation  fut  bilatérale,  une  seule  fois  elle 
fut  unilatérale.  Incision  médiane  de  8  centimètres,  ponctions,  ex- 
tirpation toujours  difficile  à  cause  des  adhérences,  qu'il  faut  détacher 
centimètre  par  centimètre.  Elles  sont  surtout  solides  à  la  partie 
antérieure  et  inférieure  du  bassin;  il  est  plus  rare  qu'elles  soien^ 
internes  au  niveau  de  l'intestin.  En  tous  [cas  la  rupture  de  la 
poche  dans  Tabdomen  est  fréquente,  aussi  après  avoir  enlevé  la  col- 
lection au  ras  des  bords  de  Tutérus  suturés  à  la  soie  faut-il  laver 
largement  à  l'eau  bouillie  ou  même  placer  un  gros  drain  de  caout- 
chouc. En  tous  cas  les  résultats  sont  excellents,  car  sur  six  cas 
M.  Bouilly  a  eu  6  succès  opératoires.  Les  résultats  thérapeutiques 
sont  nettement  appréciables  pour  cinq  de  ces  malades,  la  guérison 
est  absolue,  elles  ne  sentent  plus  leur  ventre,  elles  vaquent  à  leurs 
occupations  et  c'est  pour  elle  une  existence  toute  nouvelle.  Si  l'on 
met  en  face  de  ces  résultats  les  accidents  redoutables  de  rupture  et  de 
péritonite  qui  menacent  perpétuellement  ces  malades,  on  avouera  que 
l'iotervention  est  hautement  indiquée  en  pareils  cas.  Tuffisr. 
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SètMœ  dm  iB  aurU.  Présidsnee  4ê  M.  Siabdbt. 

Jf.  Comby  Ht  une  observa ti<Hi  d'h^miaihétose  ckez  na  enfant  4m 
20  mois;  il  fait  reman|aer  la  rareté  de  celte  affection  è  cet  âge.  Elle 
a  débuté  à  Tâgede  8  mois  à  la  suite  de  conyalsions  très  intenses  qui 
paralysèrent  le  côté  droit  anjourdliui  atteint  d'athétose. 

M.  Broeq  lit  un  travail  sttr  la  destruction  des  polis  par  rélectrolyse 
qui  vient  compléter  la  communication  qu'il  fit  sur  ce  sujet  è  la  Société 
en  1886.  Les  nombreux  cas  dliypertrîchose  qu^il  a  eu  foecasion  de 
traiter  depuis  cette  époque,  et  de  guérir,  lui  permettent  d*entrer  dans 
des  détails  très  précis  sur  la  technique  de  cette  opération  <^ 
demande  de  la  part  dn  médecin  nne  certaine  habiteté  et  beancoup  de 
p«itience.  Les  principales  conditions  du  succès  sont  de  faire  pénétrer 
la  pointe  de  Taiguille  jusqu*au  bulbe,  et  de  n'employer  que  des  cou* 
Fants  faibles,  de  5  milliampères  an  plus.  La  durée  pendant  laquelle 
doit  passer  le  courant  est  le  point  le  pins  délicat  et  le  pins  important 
à  étudier  pour  éviter  les  traces  diverses,  les  cicatrices  que  peuvent 
laisser  à  leur  suite  les  opérations  d^électrolyse.  Le  travail  se  termine 
par  l'étude  des  indications  de  Télectrolyse  dans  Thypertrichose  ;  c'est 
nn  moyen  sûr,  mais  qui  exige  de  la  paît  de  la  malade  et  du  médeda 
nne  patience  à  toute  éprenve,  le  traitement  pouvant  durer  sonveni 
plus  d^une  année  et  pouvant  exiger  quelques  centaines  de  séances; 
d'antre  part  c'est  le  seul  moyen  sûr,  l'expérience  ayant  démontré  qu'il 
y  avait  lieu  de  proscrire  indistinctement  toutes  les  pâtes  épilatoires, 
les  dépilatoires  en  bâton,  les  applications  grasses  et  émollientee  qui 
favorisent  le  développement  de  l'hypertri chose. 

M,  Salle,  médecin-major  à  Médéa  (Algei^,  envoie  une  note  au  sujet 
de  rhémoglobinnrie;il  fait  remarquer  que  les  observations  présentées 
dans  les  dernières  séances  par  M.  Ilobin  et  M.  Hayen  ne  se  rappor- 
tent pas  à  des  hémoglobînuries  paroxystiques  e  frig^re.  Pour  cette 
dernière  forme,  dont  il  a  observé  un  cas  pendant  deux  ans,  et  quTil 
•roit  nécessaire  de  différencier  des  bémoglobinaries  survenant  sobs 
d'autres  influences  et  reconnaissant  peut-être  pour  cause  un  proces- 
sus rénal,  il  est  persuadé  qu'il  s'agit  d'un  processus  sanguin»  que  le 
rein  n'est  pas  en  cause  au  début  de  la  maladie,  et  ne  peut  s'altérer 
qu'à  la  longue;  la  eonstatatim de  t'hémoglobishénie,  rabaenee  d'al* 
bnmine  dans  l'urine  dans  Tintervalle  des  aecès,  malgré  la  polyurie, 
sont  les  principaux  faits  sur  lesquels  il  s'appuie. 
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M.  ffàyétn  envoie  ano  réponse  dans  laqaetle  fl  montre  qne l'origine 
liénatique  da  i'hémoi^biBarie  paroxystique  a  fHffore  n^est  pas  en- 
core prouvée,  et  que  les  troi«  points  principaux  de  cette  théorie, 
défendue  par  M.  Lépîne  «t  par  M.  Salle,  à  savoir  rhémoglobinhémie 
raction  deatraetive  du  froid  sur  les  globules,  Tabsence  d'altération 
nénaie,  deneosent  de  pins  en  plus  difficiles  à  soutenir  en  présence 
des  travaux  qui  se  multipHeat  en  ce  moment  sur  ce  sujet. 

Jf.  MUlard  Ut  une  mêle  sur  un  cas  dliémoglobinurie  paroxystique 
a  frig^rt  qui  j^ratt  «f^porter  quelques  arguments  à  fappui  de  la 
tliéorîe  rénale  de  l^émodobimirie. 

M,  A.  UMm  lit  «ne  observation  très  complète  d'un  «as  d'hémoglo- 
binurie  paroxystique  provoquée  par  la  marche.  De  nombreux  exa- 
mens du  sang  et  des  urines  ont  donné  des  résultats  qui  permettent  de 
panser  que  le  processus  qui  met  TMmoglobijM  en  liberté  ae  passe 
daas  le  reio  sous  l'iailttence  de  la  faiigue  ptrovoquée  par  la  narcba  ; 
11  jr  a  lieu  de  'Croire  de  plus  qu^ii  néeessite  pour  «e  produire  un  état 
général  prédisposant,  un  troad)le  <ie  la  désMsimilation;  car  1ms 
urines  du  malade  doiuiaBit  un  chilTm  insolite  de  maiériaiu  soUdaS'«ft 
d'uréa.  Le  trouble  nuiritif,  sur  la  nature  duquel  il  aVist  pas  fiosaible 
d*étre  fixé  d'une  façon  certaine,  pourrait  expliquer  la  firéqaeAce  4e 
la  syphilis  et  de  Timpaludisme  dans  les  causes  prédtapoaantas  ide 
rhémoglobinurie.  Cette  tbéorie  pourrait  a'appujrer  aur  le  saeoèe  dom- 
plet  du  traitemaat  employé  dans  ce  cas  :  su^Tesaion  de  la  caoae 
détermiaante,  c'est-à-dire  de  lafartigae  et  de  la  aiarehei»  atmadifloa- 
jtiou  de  la  nutntiaa  générale  99J1  îles  toniquaa  et  lesaraenicaax. 

Séance  du  27  avril» 

M.  A.  RênauU  lit  une  observation  d*tiémiathétose  chez  une  jeiu^e 
fille  de  16  ans.  La  maladie  semble  avoir  eu  pour  cause  une  fièinre 
tjpholde  contractée  àT&gede  4  ans  et  dans  le  cours  de  laquelle  sur- 
Tint  une  hémiplégie  gaucheu  Elle  retrace  bien  le  tableau  des  hémj|)lé^ 
gies  spasmodiques  infantiles  récemment  décrites  par  M.  Marie, 

M,  Buequoy  présente  un  malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
et  d'abcès  tuberculeux  multiples  chez  lequel  Thuile  de  foie  de  morue 
è  haute  dose  et  les  injections  d'éther  iodoformé  dans  les  abcès  ame- 
nèrent une  très  grande  amélioration . 

M.  Buequoy  lit  une  observation  d^anévrjrsme  embolique  de  Tartère 
crurale,  consécutif  à  une  endocardite  végétante  latente,  probablement 
d'origine  puerpérale.  On  employa  comme  traitement  la  méthode  de 
Baccetli,  c'est-à-dire  Tintroduction  d'un  ressort  de  montre  dans  le  sac 
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anÔTrjrsmal;  cette  intervention  ne  paratt  pas  avoir  été  inutile,  car  à 
partir  de  ce  moment  l'anéTrysme  ne  fit  plus  de  progrès  jusqu^an 
jour  de  la  mort  qui  survint  neuf  mois  plus  tard. 

M.  D^Hetlly  lit  un  travail  sur  le  tubage  du  larynx  dans  le  croup. 
Cette  opération  fut  proposée  en  1858  pour  la  première  fois  par  Bou* 
chut,  et  depuis  cette  époque  tomba  dans  un  oubli  presque  absolu; 
dans  ces  dernières  années  des  essais  heureux  à  l'étranger  ont  attiré 
de  nouveau  l'attention  sur  ce  traitement  du  croup.  M.  D^Heilly  décrit 
le  procédé  qu'il  emploie  à  l'hôpital  Trousseau,  et  quoique  ses  obser- 
vations soient  encore  en  petit  nombre,  reconnaît  dans  un  certain 
nombre  de  cas  les  avantages  de  cette  méthode  et  sa  supériorité  sur 
la  trachéotomie. 

Séance  du  il  mot. 

M,  Féréol  communique  une  observation  de  diphthérie  infectieuse  , 
dont  les  manifestations  amygdaliennes  et  laryngées  furent  éphémères 
et  qui  se  termina  par  propagation  aux  bronches  et  mort  en  six  jours  ; 
on  n'observa  ni  engorgement  ganglionnaire,  ni  albumine  dans  les 
urines,  ce  qui  est  bien  remarquable  dans  une  forme  aussi  infectieuse. 

M.  Cadet  de  Gassieourt  rappelle  que  la  marche  de  la  diphthérie  est 
des  plus  variables,  et  cite  plusieurs  faits  dont  révolution  a  été  des 
plus  anormales. 

ilf.  Rendu  lit  une  observation  d'aorlite  aigué  guérie  par  l'iodure  do 
potassium,  suivie  d'un  goitre  exophthalmique  développé  sous  Tin- 
fluence  du  traitement.  Il  s*agit  d'une  chlorotique  de  race  goutteuse 
chez  laquelle  on  observa  d'une  façon  indiscutable  la  guérison  ra- 
pide par  riodure  de  potassium  et  les  révulsifs  d'une  phlegmaaie 
récente  de  Taorte,  caractérisée  par  une  dilatation  de  la  crosse  avec 
insuffisance  valvulaire  et  accès  d'angine  de  poitrine.  En  même  temps, 
on  observa  le  développement  progressif  des  principaux  symptômes 
de  la  maladie  de  Basedow,  que  M.  Rendu  pense  être  sous  la  dépen- 
dance de  l'imprégnation  iodique.  Il  semble  que  l'action  si  active  de 
riodure  de  potassium  ait  été  favorisée  par  un  terrain  affaibli,  par  une 
anémie  de  longue  date  et  des  impressions  pénibles. 

Séance  du  25  mat. 

Af.  i.  RMn  lit  un  mémoire  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de 
l'hémoglobinurie.  A  la  théorie  qu'il  présentait  dans  une  des  demièrss 
séances,  d'après  laquelle  rhémoglobinurie  résultait  de  la  combinai- 
son de  deux  processus  :  l'un  général,  caractérisé  par  un  trouble  de  la 
nutrition,  l'autre  local,  relevant  de  la  congestion  rénale,  il  vient  ap* 
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porter  Tappui  d^uoe  observation  très  importante  dans  laquelle  L*aa- 
topsie  a  fourni  la  preuve  de  la  congestion  rénale,  qui  ju8qu*alors 
n*avait  été  admise  que  théoriquement.  M.  Robin  f^it  ensuite  Thistoire 
générale  pathogénique   et  clinique  de  Thêmoglobinurie,  montrant 
comment  un  trouble  nutritif  originel,  de  quelque  nature  qu'il  soit, 
c*est-à-dire  toute  cause  capable  de  diminuer  la  vitalité  des  globules 
rouges,  est  la  condition  étiologique  prédisposante  de  cette  affection. 
Il  propose  de  classer  les  diverses  bémoglobinuries  de  la  façon  sui- 
vante :  1**  Les  bémoglobinuries  vraies  qui  réclament  le  concours  de 
deux  actes  patbogéniques,  un  trouble  de  la  nutrition  et  une  congés* 
tion  rénale.  Dans  cette  classa,  il  range  trois  variétés  :  a)  Vkémoglobù 
nurie  paroxystique  simple^  provoquée  par  le  froid  et  la  marche»  avec 
modification  antécédente  produite  par  la  syphilis,  Timpaludisme, 
l'urémie,  etc.  ;  la  poussée  congestive  rénale  a  pour  caractère  d*étre 
passagère;  b)  rhémaglobinurie  prénéphrétique  ;  Vacie  rénal  prend  la 
forme  d'un  réel  et  durable  mouvement  congestif,  durant  plusieurs 
Jours,  et  n'étant  que  le  premier  acte  de  la  maladie  décrite  récemment 
par  M.  Robin,  sous  le  nom  de  congestion  rénale  aiguë  primitive  ; 
c)  Vhémoglobinurie  post-néphrétique,  c'est-à-dire  l'accès  d'hémoglobl- 
Durie  survenant  dans  le  cours  d'une  néphrite  d'ancienne  date  à  l'oc- 
casion d'une  poussée  congestive  rénale.  2°  Les  bémoglobinuries 
toxiques;  dans  cette  deuxième  catégorie,  la  destruction  des  globules 
rouges  par  un  poison  est  le  seul  phénomène  nécessaire,  Thémoglo- 
binhémie  est  la  condition  de  l'hémoglobinurie,  et  les  lésions  rénales 
observées  sont  consécutives  au  passage  prolongé  de  Thômoglobine 
par  le  rein,  et  diffèrent  totalement  de  celles  que  M.  Robin  a  décrites 
dans  son  observation.  En  raison  de  ces  considérations  patbogéniques 
sur  l'hémoglobinurie^  on  comprend  que  le  traitement  puisse  varier 
suivant  les  malades,  et  doive  s'adresser  d'abord  à  la  maladie  prédis- 
posante (syphilis,  impaludisme,  anémie,  néphrites,  etc.),  puis  sous- 
traire le  malade  à  la  cause  locale  déterminante  de  la  congestion 
rénale. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  suit  cette  communication.  M,  BaUet 
signale  un  fait  d'hémoglobinurie  survenue  chez  un  enfant  de  11  ans, 
à  la  suite  d'un  ictère  grave,  fait  qui  n'a  pas  encore  été  signalé,  et 
qui  tendrait  à  établir,  comme  le  remarque  M,  Robin,  qu'à  côté  des 
bémoglobinuries  toxiques  par  poisons  venus  du  dehors,  l'hémoglobi- 
nurie  peut  aussi  résulter  d'une  auto-intoxication. 

M.  Féré  présente  un  appareil  pour  la  compression  de  la  tète  dans 
les  céphalées  kystériques  et  épileptiques. 
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M.  Barié  lit  un  travail  sur  la  pêriostite  variolease,  qui  se  base  sur 
quatre  observations.  Cette  complication  de  la  variole  qui  n^a  jusqu**! 
présent  pas  attiré  Tattention  des  auteurs,  se  produit  pendant  la  con- 
valescence; elle  évolue  sans  aucun  retentissement  sur  Télat  général, 
et  se  termine  par  résolution  sous  l'influence  du  repos  et  d^un  traite- 
ment simple;  à  la  pêriostite  succède  quelquefois  une  périostose.  La 
durée  est  de  deux  à  trois  semaines.  Il  y  a  lieu  de  penser  que,  comme 
dans  la  pêriostite  rhumatismale,  le  froid,  le  traumatisme,  la  fatigue 
jouent  le  rôle  de  cause  occasionnelle,  mais  c'est  dans  Télément  infec- 
tieux variolique  qu'il  faut  rechercher  la  pathogénie  de  cette  pêrios- 
tite, qui  se  rapproche  ainsi  des  arthropathies  pseudo-rhumatismales 
post-varioliques. 

Sèanc9  du  8  juin. 

M,  Uillard  lit  une  note  sur  un  cas  de  ladrerie  chez  l'homme;  oii 
trouva  42  petites  tumeurs  sous-cutanées,  et  la  survenance  d'une  atta- 
que d'épilepsie  suivie  de  monoplégie  de  la  jambe  gauche  permet  de 
eroire  qu'il  existe  des  productions  de  même  nature  en  un  point  des 
centres  nerveux  ;  le  diagnostic  de  la  nature  des  kystes  ne  peut  se 
faire  que  par  Texamen  histologique  et  la  constatation  de  la  présence 
du  cysticerque.  Il  est  probable  que  la  coexistence  du  tœnia  et  de  çys- 
ticerquesest  plus  fréquente  qu'on  ne  pense,  et  que  le  cysticerque  pn^ 
vient  directement  du  tœnia  de  l'homme  par  auto-infection. 

M,  Ballet  lit  deux  observations  qui  semblent  montrer  que  des  lésions 
articulaires  chroniques  peuvent  produire  du  spasme  articulaire.  Jus- 
qu'à présent,  la  contracture  musculaire  ou  la  paralysie  amyotrophiqae 
seules  paraissaient  être  la  conséquence  du  retentissement  des  lésions 
des  jointures  sur  le  centre  spinal.  S'il  était  démontré  que  la  moelle 
peut  aussi  répondre  aux  sollicitations  articulaires  par  du  spasme 
musculaire,  la  pathogénie  de  certains  spasmes  fonctionnels  sendt 
éclairée,  et  le  traitement  pourrait  s'adresser  directement  avec  succès 
moins  au  spasme  qu*à  la  cause,  au  rhumatisme  chronique. 

M.  Dehùve  recommande  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  remploi 
4u  talc  (silicate  de  magnésie)  à  haute  dose;  on  peut  en  donner  200  à 
400  grammes  en  vingt-quatre  heures,  en  le  mélangeant  à  du  lait  dans 
la  proportion  de  100  à  200  grammes  par  litre.  Les  diarrhées  les  plus 
rebelles  ont  été  arrêtées  par  ce  moyen  qui  est  absolument  inoff^nsif  ; 
la  poudre  de  talc  ne  s'accumule  pas  dans  le  tube  digestif,  et  il  sofit 
d'un  jour  pour  voir  disparaître  la  coloration  blanchfttre  des  selles 
due  au  talc. 
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M.  DifceutelVii  un  travail  sur  Tangine  sypliîlitiqae  préooca.  Miéeoa 
passée  inaperçue  par  beaucoup  d'auteurs,  elle  a  surtout  été  étudiée 
par  Lasôgue  qui  a  mis  en  relief  un  certain  nombre  de  faits  importants 
telsquosa  localisation  spéciale  au  Totle  du  palais^  son  apparition 
précédant  les  manifestations  cutanées;  à  ces  caractères  M.  Du  Cas- 
tel  joint  le  développement  des  glaodules  et  la  vascularisation  du 
YOile  du  palais.  Sans  être  spécifiques,  ces  lésions  par  leur  évolution 
lente  et  leur  aspect  appartienoent  à  Tangine  sypliilitique  précoce; 
elles  se  font  remarquer  par  la  transparence  des  glapdules,  leur  répar- 
tition uniforme  sur  toute  la  surface  du  voile  du  palais,  leur  implan- 
tation sur  un  réseau  vasculaîre  très  distinct  du  tissu  propre  de  la 
muqueuse  qui  est  peu  enflammée.  L*évolution  de  ces  lésions  est  assez 
lente  pour  donner  un  cachet  spécial  à  cette  angine,  et  la  dififérencier 
des  autres  angines  dans  lesquelles  tous  les  éléments  de  In  muqueuse 
étant  altérés,  il  en  résulte  une  inflltration  totale  du  voile  du  palais 
qui  ne  laisse  plus  ressortir  Thypertrophie  glandulaire  ni  Tinjection 
capillaire. 

Séane»  dm  22  ;ifta. 

M.  Sevestre  a  donné  avec  succès  la  poudre  de  talc  à  la  dose  de  20 
à  30  grammes  à  des  enfants.  Chez  des  tuberculeux  à  la  troisième  pé-^ 
riode  Jf.  Pêréoly  M.  Jukel-Rênoy  ont  au  contraire  échoué,  et  ont  vu  la 
diarrhée  se  suspendre  soit  par  des  lavements  de  nitrate  d'argent, 
soit  par  le  tannin. 

M.  Gaucher  rapporte  un  fait  d*épîstaxis  grave  comme  première 
manifestation  d'une  néphrite  interstitielle. 

M.  Huchard  remarque  qu*on  a  tort  de  rapporter  toujours  à  la  né- 
phrite interstitielle  des  accidents  qui  relèvent  uniquement  de  Tartério- 
sclérose  et  de  l'hypertension  artérielle,  et  il  cite  un  cas  dans  lequel 
des  épîictaxis  graves  piécôdèrent  de  plusieurs  années  la  néphrite  in- 
lorstitieUe;  il  nie  la  reUtioa  de  cause  à  effet  entre  iaa  bémorrhagies 
nasales  et  la  néphrite  interstitielle.  Le  premier  phénooièBa  en  data 
«st  l'hypertension  artérielle  d'où  dérivent  les  altérations  vasculaires 
<et  les  scléroses  viscérales. 

M.  Gaucher  rapporte  un  fait  qu'il  vient  d'observer  de  goutte  articu- 
laire aiguë  chez  un  enfant  de  15  ans. 

JV.  Troisier  présente  un  spécimen  de  vergetures  de  la  peau  survenues 
^ans  la  convalescence  de  la  fièvre  typboTde;  il  admet  suivant  la 
tliéorie  de  Bouchard  qu'eUes  sont  en  relation  avec  la  croissance 
excessive  qui  se  produit  pendant  et  après  la  maladie;  ses  recherches 
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bisiologiques  lui  permettent  d*afflrmer  qu'il  ne  8*agit  pas  d'an  trouble 
irophique.  Dans  la  discussion  qui  suit  les  avis  sont  partagée  sur  la 
pathogénie  des  vergetores.  G.  Lauth. 
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VARIÉTÉS 


Par  arrêté  ministériel  du  13  juin  1888  : 

Il  sera  ouyert  à  Paris,  en  1888-89,  des  concours  pour  28  places 
d'agrégés,  à  répartir  de  la  manière  suivante  entre  les  Facultés  de 
médecine. 

Paris,  12  places;  5  pathologie  interne  et  médecine  légale;  3  pa- 
thologie externe;  1  accouchement,  1  anatomie;  1  physiologie,  1  chi- 
mie et  toxicologie. 

Bordeaux,  5  places  ;  2  pathologie  interoe  et  médecine  légale;  1  pa- 
thologie externe  ;  1  chimie  et  toxicologie,  1  pharmacie. 

Lille,  5  places  \  2  pathologie  interne  et  médecine  légale;  1  patho- 
logie externe  ;  1  accouchement,  1  physiologie. 

Lyon,  2  places;  1  pathologie  interne  et  médecine  légale;  1  ph3rsio- 
logie. 

Montpellier,  4  places;  i  pathologie  interne  et  médecine  légale; 
1  physiologie  ;  1  physique. 

Ces  concours  s'ouvriront  à  Paris  : 

Le  15  décembre  1888  pour  les  11  places  de  médecine. 

Le  1*^  mars  1889  pour  les  8  places  de  chirurgie  et  accouche- 
ments. 

Le  15  mai  1889  pour  les  5  places  d'anatomie  et  physiologie  et  les 
4  places  de  physique.. 

«—  Du  25  au  31  juillet  aura  lieu  à  Paris,  sous  la  prësidenca  de 
M.  Chauveau,  membre  de  l'Institut,  le  Ck>ngrôs  pour  Tétude  de  U 
tuberculose  chez  l'homme  et  les  animaux. 

—  Le  concours  pour  2  places  de  chimi^ens  du  Bureau  central 
s*est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Michaux  et  Ghaput 

—  Le  concours  pour  3  places  de  médecins  du  Bureau  central  s'est 
terminé  par  )a  nomination  de  MM.  Marie,  Netter  et  Gilbert. 

—  A  la  suite  de  concours  ont  été  nommés  : 

Chefs  de  clinique  médicale,  MM.  Dufloçq,  Foubert,  UtulaireSi  et 
MM.  Ménétrier  et  Haussmann,  adjoints. 
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Chefs  de  clinique  chirurgicale,  MM.  Ricard,  Walther  et  Rochard, 
titulaires,  et  MM.  Boiffih  et  Hache,  adjoints. 

Chef  de  clinique  des  maladies  d'enfants,  M.  Descbamps,  titulaire,  et 
M.  Martin,  chef  adjoint. 

Chef  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  M.  Feu-' 
lard,  titulaire,  et  M.  Cayla,  adjoint. 

—  Le  concours  de  prosectorat  s*est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Delbet  et  Potherat« 

—  Le  docteur  Thomas  Curling,  auteur  d'un  grand  nombre  de  tra- 
vaux, vient  de  mourir.  Il  est  surtout  connu  en  France  pour  son  livre 
sur  les  maladies  du  testicule,  qui  fut  traduit  et  annoté  par  le  pro- 
fesseur Gosselin. 
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OEovBBS  C0VPLÂTB8  BB  Jban  MéRT,  réunics  par  le  D'  L.-H.  Petit 
(Paris,  1888).  —  Jean  Môry,  dont  nous  connaissons  à  peine  le  nom 
et  encore  moins  les  travaux,  mérite  mieux  que  ce  demi -oubli.  C'était 
un  travailleur  assidu  et  fécond  et  la  liste,  soigneusement  établie  par 
M.  Petit,  de  ses  présentations  à  l'Académie  des  sciences,  nous  le 
montre  apportant  très  souvent,  au  moins  une  fois  par  mois,  et  cela 
pendant  trentd-six  ans,  une  communication  plus  ou  moins  étendue 
sur  une  question  d'anatomie,  de  physiologie  ou  de  chirurgie.  Ses  tra- 
vaux sur  les  glandes  bulbo-urélhrales  qu'il  a  fort  bien  décrites  après 
les  avoir  étudiées  non  seulement  sur  l'homme,  mais  encore  sur  un 
grand  nombre  d'animaux,  n'ont  pas  autant  qu*ils  l'auraient  dû,  servi 
à  la  propagation  de  son  nom,  puisque  sa  découverte  est  souvent 
attribuée  à  Cowper.  Celui-ci  cependant  n'a  donné  sa  description  que 
seize  ans  après  celle  de  notre  compatriote  ;  mais  on  ne  retrouve  pas 
de  traces  de  réclamations  de  priorité  de  la  part  de  Méry,  soit  qu'il 
partageât  Tavis  de  Fontenelle,  son  panégyriste,  c  qu'il  faut  laisser 
les  découvertes  aux  noms  qui  sont  en  possession,  »  soit  qu*il  fût 
alors,  comme  le  pensent  M.  Herpin  et  M.  Petit,  trop  occupé  de  ses 
discussions  académiques.  Observateur  très  délicat,  maniant  fort 
habilement  le  scalpel,  il  a  laissé  de  très  bonnes  descriptions  anato- 
miques,  mais  il  eut  à  soutenir  de  vives  discussions  sur  ses  propo- 
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sitiona  phygiologiqoes  et  Texp^ence  ultérieure  ne  lui  a  pas  teu* 
jours  donné  raison.  Le  premier  de  ses  travaux,  la  description  d» 
l'oreille,  est  réellement  de  grande  Taleur,  bien  qu'il  prenne  la  corde 
du  tympan  pour  un  muscle  et  refuse  toute  utilité  dans  la  perception 
da  son  à  la  membrane  cochléaire.  Il  démontra  la  part  que  prend  le 
péritoine  à  la  formation  du  sac  herniaire.  Ses  travaux  sur  la  nutri- 
tion du  fœtus  sont  bien  conduits  ;  il  montre  l'union  de  la  circulation 
maternelle  et  de  la  circulation  fœtale  dans  le  placenta,  et,  ce  qui  nous 
rend  indulgents  pour  sa  physiologie  et  nous  peint  son  époque,  est 
obligé  de  démontrer  que  le  fœtus  ne  peut  être  nourri  par  les  glandes 
utérines.  Habile  anatomiste,  il  voit  un  canal  au  milieu  du  ligament 
utéro*oyarien,  et  se  laisse  entraîner  à  conclure  de  là  que  le  seul 
canal  unissant  Tutèrus  à  Tovaire  étant  si  étroit,  la  théorie  qui  fait 
nattre  le  fœtus  d'un  œuf  fourni  par  Tovaire  doit  être  fausse.  Ailleurs, 
après  une  description  fort  exacte,  il  conclut  que  la  rétine  ne  peut 
être  un  organe  de  perception  et  attribue  ce  rôle  à  la  choroïde.  On 
pourrait  citer  de  nombreux  exemples  analogues.  Heureusement  il 
lui  est  arrivé  souvent  de  voir  juste.  Il  serait  impossible  de  citer  ici 
tous  ses  travaux  et  le  lecteur  devra  se  reporter  à  l'ouvrage  publié 
par  M.  Petit.  II  a  fallu  à  ce  dernier  une  grande  patience  et  une 
grande  habileté  pour  arriver  à  découvrir  et  à  recueillir  tous  les  mé* 
moires  de  Méry,  disséminés  dans  les  archives  de  l'Académie  des 
sciences  et  les  recueils  de  l'époque.  Ses  efforts  lut  ont  donné  la 
satisfaction  de  nous  présenter  un  livre  intéressant  où  l'on  retrouve 
les  travaux,  les  discussions  et  jusqu'au  caractère  d'un  chirurgien  qn 
a  bien  droit  à  notre  reconnaissance  pour  tout  ce  qu*il  nous  a  laissé 
de  définitivement  acquis. 

FOUBKRT. 
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Esaia  soR  la  «aboomatosb  ostéoidb, 
par  la  D'  Dubar  (Th.  d«ct.,  1888>. 

L'auteur  d«  ce  traTail,  dans  un 
premier  chapitre,  divise  les  larcomee 
soivani  qu'ils  sont  ossifiés  oa  calcifiés, 
en  earcomes  ossifiants  et  sarcomes  os- 
téoîdes.  Le  processus  ostéide  peut  en- 
'vahir  1a  tumeur  ou  primiiivement  ou 
secondairement.  Il  se  réserve  d*éiu> 
dier  exclusivement  les  cas  histologi- 
qu«s  dans  lesquels  la  sarcomatose 
subit  d'emblée  le  processus  apacial 
qui  en  amène  la  d^néresoence  cal- 
caire. 

Cette  évolution  ostédde  s'eiplique 
laeilemcnt  quand  le  sarcome  prend 
naissanoe  dans  le  tissu  osseux,  mais 
elle  est  beaucoup  plus  pénible  à  in- 
terpréter quand  elle  prend  naissance 
dans  des  parties  molles,  n'ayant  aucun 
rapport  avec  le  tissu  osseux. 

Dans  la  tumeur  ostéoide  la  produc- 
tion calcaire  semble  être  liée  intime- 
ment à  la  présence  de  certains  éléments 
cellulaires  qui  sont  la  transformation 
des  noyaux  embryonnaires  sarcoma- 
teux. Ce  sont  eux  qui  président  à  la 
dissémination  et  à  la  disparition  de 
la  substance  calcaire.  Cette  transfor- 
mation s'établit  dès  le  début  de  la 
tumeur  ou  des  nojauz  secondaires. 
Si  un  enchondrome  se  produit  en 
va  autre  point,  lui  aussi  devient  le 
siège  de  tissu  ostéoide. 

Il  est  impossible  de  trouver  une 
cause  à  cette  tendance  ostéoide  des 
tissus  ;  Yirchow  avait  inyoqué  le  rhu- 
matisme, la  fièvre,  la  grossesse.  Mais 
tout  cela  manque  de  preuves.  Pas 
plus  qu'on  ne  peut  interpréter  cette 
tendance  à  la  généralisation  ostéoide 

Les  symptômes  sont  à  peu  prés 
ceux  des  tume*jr8  8arcomat«*U8es.  Cette 
▼ariété  de  sarcome  semble  être  celle 
qui  évolue  et  se  généralise  avpc  le 
plus  de  rapidité.  Il  existe  toujours 
une  capsule  épaissie  qui  les  sépare 
des  orffanes  voisins,  lui  donne  une 
mobilité  particulière  et  Tempâche  pen- 
dant longtemps  d*adhérer  aux  plaies 
profondes.  Mais  le  point  clinique  ca- 
pital est  la  consistance  dure  et  résis- 
tante de  certains  lobes  du  néoolasme. 
Quelquefois  à  la  périphérie  de  la  tu- 
meur principale  noyaux  secondaires 


Pas  de  cachexie,  même  quand  la 
tumeur  s'nlcère.  Le  néoplasme  est 
eogainé  par  une  enveloppe  fibreuse 
dure  et  résistante,  due  au  simple 
tassement  du  tissu  cellulaire,  qui 
par  sa  face  profonde  euToye  des  tra- 
vées séparant  le  néoplasme  en  lobra. 
Ces  lobes  sont  formés  d'îlots  jaunâ- 
tres de  sarcome  mixte  et  des  tlots 
rosés,  correspondant  à  du  tissu  os- 
téoide. Dans  le  premier  ilôt  la  subs- 
tance intereellulaire  et  fibrillaire  s'a- 
trophie ;  dans  le  deuxième  elle  se 
transforme  en  substance  osseuse  d'in- 
crustation. 

OSTÉO-MTllLrrB  OBBONiqUB  D*BMBLÉB. 

Diagnostic  aybo  l'osté  «-sargabib, 
par  M.  DBM0UUN(Th.  doct.,  1888). 

C*est  sous  l'inspiration  du  profea- 
seur  Trélat,  dont  il  défend  les  opi- 
nions, que  Demoulin  étudie  et  inter- 
prète un  certain  nombre  de  cas  d'une 
affection  osseuse  rare  et  mai  connue 
lurga'id,  dont  le  type  est  presque 
toujours  le  suivant  :  Un  malade,  sans 
tare  diathésique,  n'ayant  jamais  eu 
d*08téo-my élite  aiguë,  voir  survenir 
sur  un  os  long,  ou  subitement  ou  A 
la  suite  d'un  traumatisme  parfois  fort 
léger,  des  phénomènes  morbiles  insi- 
dieux, peu  accusés,  et  à  évolution  si 
lente  que  pendant  longtemps  ils  n*en- 
trarent  pas  son  existence.  Mais  après 
des  mois  ou  des  années  ils  aboutis- 
sent à  des  désordres  tellement  graves, 
qu'ils  peuvent  nécessiter  l'amputation 
ou  la  désarticulation  iu  membre. 

Lannelongue  et  ses  élèves  ont  étudié 
et  fait  connaître  les  ostéo-myélitcs 
chroniques  consécutÎTee  aux  ostéo- 
myélites aisuës.  Tr*^lat  et  ses  élèves 
Ivanoff  et  Francon  ont  attiré  l'atten- 
ion  sur  certaines  formes  insidieuses 
de  l'ostéo-myélite,  qu'ils  avaient  ten- 
lance  &  rapporter  a  une  origine  tu- 
berculeuse. 

La  forme  étudiée  par  Demoulin  est 
bien  différente.  C'est  une  affection 
rare,  signalée  la  première  fois  par 
Horraut  Backer  en  1877.  Elle  se  tra- 
duit unatomiquement  par  ce  fait  que 
la  diaphyse  a  un  os  long  sous  lia- 
fluence  d'ostéite  condensante  se  né- 
crose^ mais  est  recouverte  par  un  os 
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périofltî^fw  nouYean,  dont  elle  n^est  sé- 
parée m  par  du  pus,  ni  par  deâ  bour- 
geons charnus,  en  un  mot  qu'il  ert 
toléré  par  Tos  ncuveau  comme  un 
corps  étranfrer  aseptique.  Cet  état 
osseux  se  traduit  très  souvent  par  des 
fractures  spontanées,  par  des  dou- 
leurs vagues;  confuses,  suis  sîéffe 
précis,  et  par  un  gonflement-  de  la 
cUaçiiyse  parfois  énorme. 

Si .  la  lésion  siège  dans  la  partie 
moyeinne  de  Vos,  Tamputation  pourra 
Atre  suffi  SAQte;  *h  <^tt  contraire,  elle 
siège  dans  '  le  Toisina^e  de  la  racine 
du  membre,  la  désarticulation  seule 
pourra  sauver  le  mslade. 

Mais  ce  gonflement  osseux  aveodou 
leur  mal  limitée,  ces  fracturée  spou- 
tanées  pourront  en  imposer  souvent 
pour  UD  ostéo-sarcome  central  :  ce 
n'est  qu'en  tenant  compte  de  dévolu- 
tion lente  de  la  maladie^  de  la  dispa- 
rition des  douleurs  après  quelques 
jours  de  repos,  du  siège  diaphysaire 
du  gonflement  osseux,  qui  reproduit 
la  forme  de  l'os  et  est  uniformément 
dur^  enfin  de  stalactites  osseuses 
quon  pourra  sentir  à  sa  surface 
quand  u  est  superficiel,  qu'on  pourra 
mire  le  diagnostic  d*o8téo  -  myélite 
chronique  d'emblée. 

Dbs  résultats  éloignas  de  la  cubb 

BADIGALB  DES  HERNUM  EPIGaSTRI- 

ODES,  par  Lbpage  (Th.doct.,  1888). 

Dans  un  premier  chapitre,  l'auteur 
fait  une  description  complète  de  la 
hernie  épigastnque.  Il  termine  en 
rappelant  que  les.  premières  commu- 
nications de  cure  radicale  ont  été 
faites  par  Terrier,  prcédé  dans  cette 
voie  par  Rademaker,  1857  :  Czerny, 
1879;  Reverdi,  1881,  et  Poiaillon, 
1882. 

Le  traitement  palliatif  par  le  port 
du  bandage  est  suffisant  dans  les 
hernies  facilement  et  -  complètement 
réductibles  ;  dans  les  hernies  irréduc- 


tibles par  trop  voluaiineuses  ;  n  la 
hernie  cause  peu  de  gène  au  malade 
et  si  le  malaoe  n'exeroe  nas  une  pro- 
fession pénible.  Mais  dans  les  autres 
cas  il  faut  recourir  A  l'opération.  Ea 
effet,  si  le  malade  ne  guérit  pas,  en 
tous  cas  il  aura  une  hernie  rèduc:- 
tible.  non  douloùteuse  et  qui  se  main- 
tienara,  réduite  avec  l'aide  d^un  léger 
bandage. 

C'est  au  '  moins  ee  que  Lepage  & 
observé  sur  les  malades  opérés  qu'il  a 
pu  retrouver.  Mais  il  parait  avoir  un 

S  eu  négligé  de  rechercher  les  aeai- 
ents  survenus  par  le  fait  de  l'opéra- 
tion, ce  qui  eût  pu  modifier  ses  con- 
clusions. 

De  l'épitbélioiia  payiiiemtiux  pbi- 
Mrnp  DES  GiCATRiGBB,  par  le  D^ 
Durand  (Th.  doct.,  1888% 

Dans  ce  travail,  l'auteur,  s^appuyant 
sur  la  comparaison  d'un  grand  nom- 
bre de  cas  qu'il  a  pu  réunir,  a  repris 
toutes  les  questions  gue  soulève  la 
formation  de  tissu  épithélial  sur  des 
cicatrices.  U  a  constaté  que  les  épithé- 
liomas  se  développent  surtout  sur  les 
cicatrices  provenant  de  plaies  pro- 
fondes et  étendues  et  surtout  de  celles 
qui,  comme  les  brûlures  profondes, 
ont  été  fort  longues  à  cicatriser.  Les 
dégénérescences  épithéliales  des  cica- 
trices sont  toujours  des  accidents 
tardifs,  ne  se  développant  que  plu- 
sieurs années  après  le  trsumatume 
initial.  L'influence  de  l'hérédité  parait 
nulle,  il  semble  que  l'épithélioma  des 
cicatrices  se  proauise  surtout  ches  les 
arthritiques.  Gntfn,  après  avoir  repris 
toutes  les  théories  émises  pour  expli- 
quer la  production  épithéliale  dans  le 
tissu  cicatriciel,  M.  Durand  admet 
que  cette  néoformation  est  due  A  nos 
hyperplasie  irritative  des  oéllides  épi- 
théliales de  la  cicatrice.  Tels  sont  tes 
points  intéressants  et  personnels  de 
cetraail. 


Lé  rédacteur  en  ehef^  géram^ 
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DE  LÀ  NATURE  DE  l'hÉPATITE  SUPPURÉE  DES  PAYS  CHAUDS 

Par  MM.  KIENBR  et  KELSCH, 
Médecins   principaux  de    Tarmée. 

Des  recherches  anatomo-pathologiques  sur  la  dysenterie  et 
les  abcès  du  foie,  publiées  il  y  a  quelque  temps  dans  les  Ar- 
chwes  de  Physiologie^  nous  ont  amenés  à  reconnaître  une 
incontestable  analogie  entre  les  lésions  élémentaires  de  ces 
deux  affections. 

Nous  avons  fait,  dès  ce  moment,  pressentir  que  nous  admet- 
tions rideotité  de  nature  de  ces  deux  déterminations  morbides 
dont  les  relations  Tune  avec  Tautre  ont  été  l'objet  de  tant  de 
controverses. 

Nous  nous  proposons  aujourd'hui  de  compléter  cette  démons- 
tration, en  nous  appuyant  à  la  fois  sur  des  données  étiologiques 
et  cliniques,  toute  solution  nosographique  devant  être  fondée  à 
la  fois  sur  le  symptôme,  la  lésion  et  la  cause  (1). 

Les  preuves  étiologiques  sont  contenues  dans  les  opinions 
formulées  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  sur  la  nature 
et  la  cause  de  l'hépatite  suppurée  dans  les  pays  chauds:  Ces 
opinions,  inspirées  des  conditions  variables  de  temps  et  de  lieu 
où*se  sont  développées  l'hépatite  et  la  dysenterie,  partent  avant 


(1)  Ces  conûdérations  sont  extraites,  résumées  sur  quelques  points,  déve- 
lo})p^8  sur  d'autres,  d*un  ouvrage  sur  les  maladies  de  l'Algérie  que  nous 
publions  en  ce  moment  à  la  maison  J.-B.  Baillière. 
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tout  témoignage  de  la  coïncidence  géograpbique  et  historique 
de  ces  deux  affections.  Elles  comportent  d'ailleurs  des  solutions 
variables,  les  unes  exclusives,  les  autres  éclectiques.  Si  on  les 
juge  dans  leurs  rapports  avec  les  conditions  de  temps  et  de 
lieu  où  elles  se  sont  produites^  oii  reconnaîtra  que  chacune 
d'elles  exprime  une  vérité  contingente,  et  qu'elle  a  eu  sa  raison 
d'être  dans  les  conditions  particulièrement  favorables  où  s'est 
trouvé  l'observateur  pour  apprécier  l'influence  pathogénique  de 
la  cause  spéciale  ou  des  causes  multiples  qu'il  a  invoquées. 
Nous  serons  ainsi  amenés  à  reconnaître  que  le  caractère  de 
constance  et  de  suffisance  appartient  à  une  seule  cause,  la 
dysenterie. 

Les  preuves  cliniques  sont  déduites  de  la  coïncidence  des 
deux  affections  dans  leurs  manifestations  individuelles,  de  leur 
alternance,  des  rapports  nombreux  et  variés  qui  les  relient 
Tune  à  l'autre  chez  le  même  sujet.  Ces  allures  respectives  de  la 
élysenterie  et  de  l'hépatite  n'ont  peut-être  pas  obtenu  l'atten- 
tion qu'elles  méritent  de  la  part  des  observateurs,  préoccupés 
surtout  d'établir  la  priorité  de  l'une  des  affections  sur  l'autre. 

Nous  commencerons  cette  double  enquête  par  le  chapitre  se 
rattachant  à  l'étiologie,  c'est-à-dire  par  l'examen  des  milieux 
divers  dans  lesquels  a  été  observée  l'hépatite  et  par  la  critique 
des  opinions  qui  ont  été  émises  dans  ces  différents  milieux  sur 
la  nature  des  abcès  et  leurs  rapports  avec  la  dysenterie. 

I,  RSVITK  mSTORIQUB  BT  CRITIQUB  BBS  OPINIONS  BMISBS  8UB.  JaÂ. 
NATURE  DBS  ABCÈS  DU  FOIS  BT  LBURS  RAPPORTS  AVBC  LA  DTSBN- 
TERIB.  GoÏNCIDENCB  HISTORIQUE  BT  asOORAPHIQUB  DBS  DEUX 
MÀLADIBS. 

II.  Les  médecins  du  siècle  dernier  (/.  Larrey),  —  Connue 
déjà  de  Galien,  la  relation  entre  la  dysenterie  et  l'hépatite  est 
signalée  au  siècle  dernier  dans  les  circonstances  les  plus  variées^ 
aux  colonies  par  Lind,  à  l'armée  de  Flandre  par  Pringle,  à 
Paris  par  Petit  le  fils.  Mais  l'histoire  de  l'hépatite  des  p«ys 
chauds  ne  s'ouvre  réellement  qu'au  commencement  de  ce  siècle, 
avec  J.  Larrey  qui  lui  consacre  un  court  mémoire  dans  lets 
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a  Campagnes  d*Ëgypte  et  de  Syrie.  »  Cette  aûection  est  décrite 
aomoiaireineat  par  cet  observateur,  qui,  parmi  les  labeurs 
d'une  courte  et  glorieuse  campagne,  avait  vu  passer,  comme  en 
raccourci,  le  tableau  des  affections  tropicales,  et  en  avait  saisi 
et  noté  les  principaux  traits.  Il  assigne  pour  cause  à  Thépatite, 
la  chaleur  du  climat,  les  fatigues  de  la  campagne,  l'abus  des 
liqueurs  spiritueuses,  la  suppression  de  la  transpiration  et  de 
la  diarrhée  ;  il  a  est  pas  question  de  la  dysenterie. 

Nous  retrouverons  ces  idées,  reproduites  sous  toutes  les 
formes,  jusqu'aux  temps  modernes,  et  tout  d'abord,  avec  une 
expression  plus  savante,  par  Annesley. 

B.  néarie  des  cames  multiples.  Dysenterie  hépatique.  {An^ 
nesUy^  1828).  Fidèle  aux  anciennes  doctrines  dont  il  fut  un  des 
derniers  représentants,  Annesley  considère  les  influences  com- 
binées du  climat,  du  sol,  des  écarts  de  «régime,  de  l'alcoolisme 
comme  la  cause  de  toutes  les  maladies  tropicales,  assignant  à 
tous  ces  facteurs  pathogéniques  une  valeur  égale,  variable 
seulement  suivant  les  conditions  individuelles. 

Mais  il  fait  preuve  d'une  singulière  pénétration  en  ce  qui  con- 
cerne l'hépatite  suppurée,  et  l'on  peut  avancer  qu'il  a  pres- 
senti la  solution  à  intervenir  relativement  è  cette  dernière  dans 
sa  conception  si  originale  de  la  dysenterie  hépatique. 

Celte  association  de  mots  exprimait  dans  sa  pensée,  non  la 
coexistence  fortuite  de  deux  maladies  distinctes,  mais  bien  Texis- 
tence  d'une  maladie  complexe  dans  laquelle  l'affection  intestî* 
nale  et  Taffection  hépatique  étaient  liées  Tune  à  l'autre  par  un 
lien  pathogénique,  et  exerçaient  l'une  sur  Tautre  une  influence 
réciproque.  Si  la  dysenterie  aiguë  et  les  fièvres  sont  impu- 
tables surtout  à  l'ensemble  des  causesgénérales  énumérées  plus 
haut,  la  dysenterie  hépatique  ressortit  plutôt  à  des  facteurs  in- 
dividuels, au  refroidissement,  à  la  négligence  des  fonctions  du 
ventre,  à  la  constipation  et  surtout  à  l'intempérance  et  à  TaU 
coolisme.  Ces  écarts  dans  le  régime  de  vivre  faisaient  alors 
d'énormes  ravages  dans  la  société  anglaise  de  tout  rang,  ainsi 
que  dans  la  population  indigène  ;  ils  devaient  s'imposer  à  Tat- 
tention  des  médecins  dans  Tétiologie  des  maladies,  et  notam^ 
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ment  de  celles  qui  se  localisent  sur  le  tube  digestif  et  aea  an- 
nexes. Il  semblait  rationnel  de  considérer  la  dyBenlem  el 
Tbépatite  comme  l'aboutissant  de  la  dyspepsie  gaelro-mtesli- 
nale  et  des  troubles  de  la  sécrétion  biliaire  issue  de  celle 
hygiène  défectueuse. 

Le  plus  communément,  d'après  Tobserration  d'Annesley, la 
dysenterie  hépatique  débutait  par  Thépatite,  la  stase  bittm 
entraînait  la  congestion   de  Torgane,   puis  la  suppuratioB. 
D'autres  fois  les  symptômes  de  la  dysenterie  ouvraient  la  scène; 
ou  enfin,  les  deux  maladies  débutaient  simultanément. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  nées,  elles  réagissent  Tune  sur 
l'autre  et  s'aggravent  mutuellement  :  la  bile  altérée,  fournie 
par  le  foie  malade,  produit  ou  entretient  Tirritation  de  la  mu- 
queuse intestinale  ;  et,  d'autre  part,  le  sang  vicié  qui  vient  d^ 
rintestin  malade  reporte  sur  le  foie  de  nouvelles  causes  d'in- 
flammation. De  là,  la  gravité  particulière  de  la  dysenlem 
hépatique,  de  là  aussi  son  individualité  morbide. 

Cette  pathologie  humorale   ne    trouvera  sans  doute  plus 
d'adhérents  aujourd'hui.  Mais  si  nous  n'envisageons  que  la 
partie  clinique  de  la  conception  du  médecin  anglais,  nous  n'y 
trouvons  rien  à  reprendre,  et  tout  y  est  à  louer.  Des  observa- 
tions précises  mettent  en  évidence  les  relations  réciproques  qui 
unissent  les  deux  affections  locales  dans  tout  leur  cours,  levit 
ordre  de  succession  variable,  leur  début  fréquemment  simul- 
tané, leurs  aliernances  et  leurs  rétrocessions,  enfin  Taggr^"^^* 
tion  de  l'une  par  l'autre.  Nous  ne  craignons  pas  de  dire  que 
par  cette  description  magistrale,  Thépatite  a  été  rivée  à  la 
dysenterie  de  telle  sorte  qu'elle  ne  puisse  plus  en  être  dissociée. 

La  synthèse  étiologique  d'Ânnesley  semble  avoir    inspiré 
tous  ses  successeurs.  Car  les  diverses  théories  exclusives  qui  se 
sont  produites  au  cours  de  l'histoire,  sont  comme  des  frag- 
ments de  la  doctrine  de  ce  pénétrant  observateur,  comme  obl^ 
ï;  jugera  par  la  suite  de  cet  exposé. 


C.  Théorie  de  la  métastase  pyémtque.  (Budd,  1845).  I>aiis  1 
temps  même  où  Ânnesley  réunissait  les  matériaux  de -sa  dei 
cription  des  abcès  du  foie,  ceux-ci  étaient  égalemeat  l*obj< 
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d'une  enquôte  dans  nos  climats.  Ribes^  Dance,  Cruveilhier 
venaient  de  signaler  la  coïncidence  des  abcès  du  foie  avec  les 
phlébites  portâtes  consécutives  aux  opérations  pratiquées  sur 
rintestin,  et  de  donner  une  explication  plausible  de  leur  for- 
mation par  le  transport  du  pus  à  l'organe  au  moyen  de  la  cir- 
culation veineuse.  On  pouvait  se  demander  dans  quelle  mesure 
la  doctrine  de  la  métastase  purulente  était  applicable  aux 
abcès  des  pays  chauds.  Cette  question  devait  se  présenter 
naturellement  à  l'esprit  de  Budd  qui  était  au  courant  des  tra- 
vaux français,  et  qui  comptait  parmi  sa  clientèle  habituelle  de 
l'hôpital  de  Dreadnought  de  Londres  des  matelots  revenant  de 
rinde. 

L'observation  personnelle  de  ce  médecin  ne  tarda  pas  à  le 
convaincre  de  la  concomitance  habituelle  des  abcès  de  prove- 
nance exotique  avec  la  dysenterie.  Mais,  contrairement  aux  vues 
d'Annesley,  il  s'efforce  d'établir  que  celle-ci  est  toujours  l'af- 
fectioa  primitive,  et  que  c'est  aux  ulcères  intestinaux  qu'il 
faut  rapporter  le  développement  des  abcès.  Quant  au  procédé 
par  lequel  les  premiers  déterminent  les  seconds,  il  ne  réside 
point  dans  la  phlébite  portale  dont  des  investigations  nécrop- 
siques  minutieuses  démontrentl'absence,  mais  —  et  ici  l'auteur 
ae  souvient  de  la  physiologie  pathologique  d'Annesley  —  dans 
le  transport  au  foie  par  la  circulation  portah  de  principes  sep- 
tiques  absorbés  à  la  surface  des  ulcères. 

Cette  théorie  séduisante  par  sa  simplicité  et  accueillie  avec 
une  grande  faveur  au  début,  surtout  en  Angleterre,  est  aujour- 
d'hui justement  abandonnée.  Elle  exige  en  effet  que  l'hépatite 
soit  toujours  consécutive  à  la  dysenterie,  et  l'argumentation 
de  Budd  n*a  pu  entraîner  la  conviction  sur  ce  point.  Si  les  cas 
cliniques  rapportés  par  Annesley  comme  des  exemples  d'hépa* 
tite  primitive  ne  sont  pas  tous  à  l'abri  de  la  critique,  l'observa- 
tion ultérieure  a  accumulé  des  faits  de  ce  genre,  et  montré  en 
outre  que  la  dysenterie  peut  n'avoir  laissé  comme  vestiges  ni 
ulcères,  ni  cicatrices  d'ulcères  chez  des  sujets  ayant  cependant 
succombé  à  la  dysenterie  hépatique. 

D.  Théorie  palustre  (Haspel,  Catteloup,  Cambay).  — ^  Sur  ces 
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entrefaites,  la  conquête  et  l'occupation  de  l'Algérie  avaient 
ouvert  un  vaste  champ  d^observation  aux  médecins  de  Tarmée 
et  les  avaient  mis  aux  prises  avec  les  principales  difficultés  de 
la  pathologie  exotique.  La  dysenterie  et  Thépati te  qui  étaient 
les  affections  dominantes  au  milieu  des  événements  de  guerre, 
leur  coïncidence  épidémique  et  clinique,  absorbaient  toute  leur 
attention,  comme  en  témoignent  les  écrits  des  médecins  qui 
nous  ont  conservé  l'histoire  pathologique  de  cette  époque, 
Haspel,  Galteioup  et  Gambay.  La  condition  étiologique  qui 
devait  s'imposer  avant  toute  autre  à  ces  premiers  observateurs 
vivant  au  milieu  des  camps  et  des  colonnes  expéditionnaires, 
ce  fut  Télat  de  guerre,  avec  les  fatigues  et  les  privations  qu'il 
entraîne. 

L*exposilion  prolongée  aux  alternatives  de  la  chaleur  du 
jour  et  du  froid  de  la  nuit  pendant  des  expéditions  qui  durent 
des  mois  entiers,  l'insufflsance  ou  la  mauvaise  qualité  des 
'rations  alimentaires,  les  écarts  de  régime  et  les  excès  alcoo- 
liques au  moment  du  retour,  telles  sont  les  causes  auxquelles 
sont  unanimement  rapportées  les  diarrhées  qui  dégénèrent  en 
dysenteries^  les  congestions  hépatiques  qui  se  terminent  par  la 
suppuration.  Les  déterminations  intestinales  et  hépatiques 
paraissant  naître  sous  l'influence  des  mêmes  causes,  ne  pro- 
voquent pas  d'interprétations  sur  leur  relation  réciproque  de  la 
part  de  ces  observateurs. 

'  Après  la  cessation  des  hostilités  et  la  pacification  de  la  pro- 
nrinoe  d'Oran,  les  troupes  s'installent  dans  des  casernes,  elles 
sont  nourries  et  vêtues  comme  sur  le  pied  de  paix.  A  la  faveur 
•de  ce  changement,  la  pathologie  a*était  modifiée  heureusement, 
•et  notamment  les  pestes  meurtrières  des  époques  troublées;  la 
-dysenterie  et  Thépatile  avaient  rapidemeot  décru.  C'est  dans 
4es  conditions  qu'Haspel  écrivit  son  traité  (1).  Les  impressions 
'des  premières  campagnes  avaient  eu  le  temps  de  s*elf acer  pour 
laisser  voir,  dans  la  succession  ctos  années  et  des  saisons,  le 
retour  périodique  des  maladies  endémiques. 

(1)  Maladies  de  TAlgérie.  Paris,  1850. 
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Le  bassin  de  la  Méditerranée  est  remarquable,  comme  on 
le  sait,  par  rétroite  corrélation  qui  existe  entre  révolution  de$ 
maladies  annuelles  et  celles  des  saisons.  Tous  les  ans,  les 
mêmes  affections  reviennent  aux  mâmes  époques  avec  la  régu- 
larité presque  d'un  phénomène  astronomique.  Ce  tableau  était 
de  nature  à  séduire  un  esprit  philosophique  comme  Haspel, 
nourri  de  la  doctrine  hippocratique»  plus  accessible  aux  vues 
d'ensemble  qu'aux  observations  précises  de  détail.  C'est  ainsi 
qu'avait  pu  se  développer  dans  son  esprit  un  système  qui 
exprime  le  traie  saillant  de  la  pathologie  algérienne,  l'évolu-- 
tion  en  quelque  sorte  cyclique  des  maladies  annuelles  :  1er 
miasme  palustre,  considéré  non  plus  comme  cause  banale  à 
placer  dans  Tordre  étiologique  sur  le  même  rang  que  le  refroi- 
dissement et  la  constipaticm  (Ânnesley),  mais  comme  agent 
spécifique,  le  miasme  palustre  est  la  eau  se  unique  des  maladies 
endémiques,  les  influences  saisonnières  en  déterminent  lu 
forme  et  les  manifestations  extérieures. 

0  La  raison  qui  a  empêché  la  plupart  des  auteurs  d'aperce- 
voir nettement  le  fait  général  qui  domine  tous  les  éléments 
morbides,  c'est  que  s'attachent  particulièrement  aux  lésions 
anatomiques,  ils  ont  étudié  isolément  chacune  des  formes  pa- 
thologiques, comme  autant  de  maladies  distinctes  et  ont  négligé, 
par  conséquent  de  remarquer  la  corrélation  intime,  l'enchaî- 
nement qui  existent  entre  elles,  et  qui  auraient  nécessairement 
jeté  une  vive  lumière  sur  leur  origine  commune.  »  (Page  73. 

T.l). 

Ce  dédain  de  l'expression  phénoménale  des  maladies  amena 
Haspel  à  méconnaître  les  profondes  différences  qui  séparent 
l'infection  maiarienne  de  la  dysenterie,  l'hépatite  suppures  de 
la  cirrhose  du  foie,  ou  du  moins  à  ne  pas  approfondir  1% 
signification  de  ces  différences,  à  les  réduire  aux  simples  va* 
riations  que  les  influences  saisonnières  peuvent  imprimer  à 
une  maladie  uniqvie  dans  sa  nature. 

L'ouvrage  d'Haspel  doit  être  rapporté  à  une  date;  il  appac* 
tient  à  cette  période  de  l'école  algérienne  que  F.  Jacquot  a 
appelée  la  période  palustre,  et  la  théorie  qu'il  expose  avait  déjà 
refiu  son  extension  laplug  excessive  ilans  les  travaux  de  Boudin*  ^ 
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Quelles  qu'aient  pu  être  les  divergences  doctrinales  des  pre- 
miers médecins  de  rAlgérie,  leurs  écrits  mettent  en  pleine  lu- 
mière les  conditions  étiologiquesqui  règlent  l'association,  la  sé- 
paration, les  recrudescences  épidémiques  des  maladies  des  pays 
chauds.  L'histoire  médicale  de  l'Algérie  dont  Gatteloup,  Haspel 
et  Gambay  ont  été  les  fidèles  narrateurs  avant  tout,  fut  au 
point  de  vue  de  la  distinction  entre  Tinfection  malarienne  et  la 
dysenterie  une  véritable  expérience.  Pendant  toute  la  période 
des  guerres,  les  fièvres  et  la  dysenterie  avec  Thépatite  régnent 
simultanément,  l'une  plus  fréquente,  l'autre  plus  meurtrière  ; 
leur  recrudescence  épidémîque  a  lieu  chaque  année  dans  la 
même  saison,  leur  réunion,  leur  alternance  chez  le  même 
sujet  sont  d'observation  journalière  :  de  là  la  confusion.  Mais 
la  cessation  des  hostilités  ne  tarda  pas  à  briser  ce  lidn  factice. 
Les  fièvres  continuent  à  sévir,  quoique  moins  graves,  et  atten- 
dent pour  diminuer  de  fréquence,  les  progrès  de  la  culture.  La 
dysenterie,  maladie  de  guerre  par  excellence,  décroît  immédia- 
tement et  en  peu  d'années  devient  rare.  Quant  à  Thépatite  sup- 
purée,  elle  se  multiplie  ou  décroit  en  même  temps  que  la  dy- 
senterie, obéissant  à  toutes  les  variations  épidémiques  de 
celle-ci  et  se  maintenant  à  son  égard  dans  un  rapport  numé- 
rique constant. 

E.  Théorie  fjiéiéorologique  (Jacquot,  Rouis,  Morehead).  — 
La  rupture  entre  la  malaria  et  la  dysenterie  est  désormais 
acquise  à  la  science.  Mais  conformément  à  l'ancienne  tradition, 
la  dysenterie  et  l'hépatite,  après  s'ôtre  dégagées  de  toute  rela- 
tion avec  la  malaria,  seront  encore  rapportées  par  Jacquot, 
Rouis  et  Morehead  à  l'action  des  modificateurs  qui  impression- 
nent l'organisme  des  Européens  arrivant  ou  vivant  dans  les 
pays  chauds,  et  considérées  comme  des  maladies  d'acclimate- 
ment. 

Pour  Rouis,  la  chaleur  suffit  à  les  produire.  Morehead  ajouts 
à  cette  cause  générale  les  brusques  variations  de  la  tempéra- 
ture, le  refroidissement. 

La  coïncidence  fréquente  de  la  dysenterie  et  de  l'hépatite  est 
suffisamment  démontrée  par  les  chiffres  de  ces  deux  observa* 


NATCRB  DB  L'HBPATITB   SUPPT7RBB  DBS  PATS  CHAUDS.       265 

teurs,  mais  ni  l'un  ni  T  autre  no  paraissent  attacher  d'impor- 
tance à  la  nature  des  liens  qui  rattachent  les  deux  maladies 
ensemble.  Rouis  reproduit  à  peu  près  la  physiologie  patholo- 
gique d'Annesley,  et  quant  à  Morehead,  la  question  lui  parait 
de  médiocre  intérêt,  ces  maladies  ayant  tant  de  causes  corn** 
munes  qu'il  est  surprenant  qu'elles  ne  coïncident  pas  plus 
souvent. 

L'opinion  ancienne,  d'après  laquelle  la  résidence  dans  les 
pays  chauds  détermine  dans  Torganisme  des  Européens  une 
série  de  modifications  physiologiques  pouvant  aboutir  à  des 
maladies  déterminées,  a  trouvé  dans  cette  théorie  sa  formule 
la  plus  simple  et  la  plus  précise. 

F«  Catues  kromaiologiques.  Alcoolisme.  —  Les  différentes 
théories  sur  la  nature  des  abcès  du  foie  que  nous  avons  vu  sur- 
gir au  cours  du  développement  historique  de  la  question 
depuis  Annesiey,  ont  chacune  emprunté  à  Tétiologie  complexe 
et  savante  de  ce  grand  médecin  un  de  ses  facteurs  :  celle-ci 
le  transport  au  foie  des  liquides  putrides  de  Tintestin,  celle-là 
le  miasme  paludéen,  d'autres  la  chaleur  ou  le  refroidissement. 

Restait  un  dernier  ordre  de  causes,  auxquelles  Annesiey 
attribuait  une  grande  importance,  Talimentation  trop  substan- 
tielle et  épicée,  la  nourriture  grossière  et  insuffisante,  enfin 
l'abus  des  boissons  spiritueuses.  Cette  pathogénie  bromatolo- 
gique  a  aussi  trouvé  ses  partisans;  elle  est  exposée  notamment 
dans  un  mémoire  du  D'  Sachs  (1)  sur  l'hépatite  des  pays  chauds 
qu'il  a  observée  au  Caire,  mémoire  qui  a  joui  d'un  certain  cré- 
dit dans  la  littérature  allemande. 

L'auteur  considère  la  dysenterie  et  l'hépatite  des  pays  chauds 
comme  des  affections  purement  locales,  déterminées  par  la 
nourriture  trop  copieuse  ou  trop  excitante,  par  l'abus  des  épicéa 
et  des  boissons  alcooliques.  L'action  de  ces  causes  serait  favo» 
risée  par  l'atonie  du  tube  digestif  et  la  congestion  permanente 
du  foie  dans  les  pays  chauds. 


(1)  Sachs.  Ueber  di«  hepatitit  der  heitsan  Lander.  Arch.   f.  Klin.  ohir. 
Ton  LaDg«Dbeok.  Bd.  XIX. 
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On  s'expiiquerait  diffîcilefnent  comment  une  théorie  assez 
étroite  pour  réduire  la  dysenterie  et  l'hépatite  aux  conséquences 
de  rindigestion  ait  pu  être  formulée  par  un  médecin  contemr 
porain  (1876),  si  l'on  ne  tenait  compte  des  conditions  particu- 
lières dans  lesquelles  il  a  observé.  Le  D'  Sachs  a  séjourné  ea 
Egypte  neuf  hivers  et  deux  étés,  et  a  recueilli  ses  observations 
partie  dans  sa  clientèle  cosmopolite,  partie  dans  Thôpilal  euro- 
péen de  cette  ville.  Il  a  eu  affaire  le  plus  souvent  à  des  ma- 
lades vus  à  une  époque  éloignée  du  début  de  Taffection,  recou- 
rant aux  médecins  à  de  lointains  intervalles,  à  l'occasion  de 
recrudescences  aiguës  d'une  affection  chronique,  et  notamment 
àTépoqueoù  Tabcès  déjà  formé  réclamait  un  traitement  chi* 
rurgical. 

Dans  ces  conditions  d*examen,  n'ayant  à  traiter  que  le  reli- 
quat échelonné  sur  les  mois  d'hiver  des  affections  œstivales 
passées  à  l'état  chronique,  l'observateur  ne  pouvait  saisir  les 
rapports  qui  rattachent  le  développement  de  l'hépatite  à  Ten- 
démo-épidémie  estivale.  Nous  savons  par  le  témoignage  du 
D*^  de  Castro,  que  la  marche  épidémique  de  la  dysenterie  et  de 
l'hépatite  en  Egypte  est  telle  que  nous  la  connaissons  en  Algé- 
rie. 

6.  Hiéorie  du  miasme  dffsentérique  :  la  spécificité  à  ciewff 
degrés  (Dutroulau).  —  A  la  suite  des  études  de  nosographie 
étiologique  bien  connues  de  P.  Jacquot  (l),  on  s'accordait  en 
général  à  admettre  deux  facteurs  pathogéniques  dominante 
dans  les  pays  chauds  :  le  miasme,  cause  des  fièvres  palustres, 
et  les  météores  avec  les  défectuosités  de  l'hygiène,  sources 
d'affections  variables,  dont  la  dysenterie  et  Tàépatite  représen- 
taient les  types  les  plus  caractéristiques. 

C'est  à  ce  moment  que  Dutroulau  commença  ses  recherches 
sur  les  maladies  des  paya  chauds.  Observateur  sagace  et  péné- 
trant f lutftt  que  théoricien ,  ce  médecin  ne  tarda  pas  à  recon- 
naître l'insuffisance  de  cette  doctrine»  bien  Caite  pour  sédoiie 


(l)  Etude  nouvdJ«tte  JL'oBdémch-épidémM  annasU*  des  payiokaada.  F 
J.-B.  Baillière,  1855. 
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par  sa  simplicUé.  Comparant  entre  elles  les  six  colonies  les 
^plus  importantes  que  la  France  possédât  de  son  temps  sous  les 
tropiques,  il  trouva  à  chacune  d'elles  une  salubrité  propre,  un 
régime  endémo-épidémique  particulier,  bien  que  les  conditions 
climatériques  ne  variassent  pas  sensiblement  de  Tune  à  Tau- 
tre.  La  chaleur  moyenne  est  peu  différente  à  TaUi  et  au  Séné- 
gal, et  cependant  ces  deux  colonies  occupent  le  degré  extrême 
de  l'échelle  de  salubrité. 

Parfois,  comme  aux  Âiitilles,  deux  localités  voisines,  sou- 
mises par  conséquent  aux  mêmes  météores,  sont  des  foyers 
intenses.  Tune  de  dysenterie  (Saint-Pierre),  l'autre  de  malaria 
(Port  de  France).  D'où  l'on  peut  oonclureque  les  agents  météo- 
rologiques peuvent  bien  influer  sur  la  fréquence,  la  gravité,  la 
distribubon  saisonnière  des  maladies,  mais  sont  insuffisantes 
à  développer  celles-ci. 

Il  y  a  encore  moins  de  fondement  pour  imputer  aux  défec- 
tuosités de  rhygiène  le  développement  des  maladies  endé- 
miques et  leur  inéprale  répartition  dans  les  climals  chauds.  Si 
les  graves  perturbations  de  l'hygiène  créées  par  Tétat  de 
guerre  ont  pu  exercer  une  influence  incontestable  sur  l'exten- 
sion et  la  gravité  de  la  dysenterie  en  Algérie  dans  les  premières 
années  de  l'occupation,  les  mêmes  effets  ne  se  sont  pas  produits 
à  Taïti,  où  cependant  l'occupation  n'a  pas  été  sans  nécessiter 
des  actions  de  guerre.  Aux  Antilles,  la  via  du  soldat  est  calme 
et  régulière,  et  cependant  les  deux  maladies  régnent  avec  une 
grande  intensité. 

De  ces  observations  Fauteur  conclut  que  les  foyers  morbi* 
gènes  sont  liés  non  pas  à  des  influences  générales  comme  les 
météores,  ou  temporaires  comme  les  infractions  à  Thygiène, 
mais  à  des  causes  locales  permanentes,  à  un  miasme  émané  du 
sol,  et,  comme  les  foyers  endémiques  de  Thépatile  et  de  la  dy- 
senlerie  coïncident  partout,  Dulroulau  est  porté  à  croire  qu'un 
seul  et  même  principe  infectieux  engendre  les  deux  maladies. 

Il  y  avait  dans  ces  conclusions,  dictées  par  une  judicieuse 
appréciation  des  faits,  un  progrés  ngtable,  en  rapport  d'ailleurs 
avec  les  idées  qui  tendaient  à  prévaloir,  grâce  à  renseignement 
de  Trousseau  sur  la  spécificité  morbide. 
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Toutefois  Dutrouleau  n'entre  que  très  timidement  dans  cette 
voie,  et  il  reste  à  certains  égards  tributaire  des  idées  régnantes. 
La  spécificité  attribuée  à  la  dysenterie  hépatique  des  pajs 
chauds  ne  s'applique  point  selon  lui  à  la  dysenterie  et  à  l'hé- 
patite en  général,  qui  sont  des  phlegmasies  simples,  détermi- 
nées par  des  causes  banales.  Ces  dernières  affections  ne  devien- 
nent spécifiques  que  lorsque  le  miasme  tellurique  se  surajoute 
à  leurs  causes  ordinaires,  et  cette  spécificité  de  deuxième  ordre 
se  manifeste  en  ce  que  la  dysenterie  devient  gangreneuse,  et 
en  ce  que  Thépatite  suppure. 

Mais  ces  deux  propriétés  caractéristiques  ne  sont  pas  étran- 
gères, tant  s'en  faut,  à  la  dysenterie  hépatique  des  climats 
tempérés.  D'autre  part,  nous  savons  que  si  le  sol  peut  éven- 
tuellement réceler  et  multiplier  les  germes  de  la  dysenterie, 
cette  maladie  n'est  point  comme  la  malaria  liée  étroitement 
aux  lieux  où  elle  prend  naissance. 

Si  Dutrouiau  eût  étendu  son  observation  en  dehors  des  tro- 
piques, il  n'eût  pas  manqué  de  reconnaître  que  les  foyers  de 
dysenterie  n'ont  ni  la  fixité  ni  la  permanence  des  endémies 
palustres,  que  cette  maladie  peut  faire  des  apparitions  tempo- 
raires dans  des  lieux  qu'elle  n'a  pas  encore  visités  et  d'où  elle 
disparaîtra  ensuite  de  longtemps,  qu'elle  peut  être  transportée 
au  loin  par  les  masses  humaines,  et  que  dans  toutes  ces  cir- 
C(mstances  elle  est  la  même  maladie,  partout  meurtrière,  par- 
tout gangreneuse,  partout  compliquée  d'abcès  du  foie,  et 
qu'elle  possède,  en  un  mot,  aussi  bien  que  la  fièvre  jaune  et  la 
malaria,  ce  qu'il  appelle  la  spèci/icité  de  premier  rang. 

Cette  élude  historique  nous  montre  que  des  nombreuses  cau- 
ses incriminées,  aucune  n'a  le  caractère  de  constance  ni  de 
suffisance  nécessaires  pour  pouvoir  être  érigée  en  cause  déter- 
minante directe.  Ce  sont  des  facteurs  pathogéniques  secon- 
daires qui  ont  marqué  leur  puissance  dans  les  différents  milieux 
où  ils  se  sont  imposés  à  l'observation  médicale.  Mais  le  fait 
dominant  qui  se  dégage  de  ces  observations  relevées  dans  des 
conditions  de  temps  et  de  lieux  si  diverses,  c'est  que  d'une 
part  Tendémicité  des  abcès  du  foie  se  confond  avec  celle  de  la 
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dysenterie,  et  que  d'autre  part  la  fréquence  des  premiers  est 
en  rapport  direct  avec  celle  de  la  seconde.  En  Algérie,  en  effet, 
comme  dans  nos  autres  colonies  et  aux  Indes,  les  deux  affec- 
tions présentent  dans  leur  fréquence  respective  des  fluctua- 
tions parallèles  relies  se  multiplient  aux  époques  des  guerres  et 
des  expéditions,  et  elles  retombent  aux  conditions  ordinaires 
de  Tendémicité  en  temps  de  paix. 

Cette  coïncidence  de  la  dysenterie  et  des  abcès  du  foie  dans 
l'espace  et  le  temps,  impose  dès  l'abord  l'idée  de  leur  étroite 
connexion,  et  est  comme  un  premier  témoignage  en  faveur  de 
l'identité  de  leur  origine. 

Il  reste  toutefois,  pour  compléter  cette  démonstration,  à  éta- 
blir leur  coïncidence  en  clinique. 

II.  —  Db  la  coïncidence  clinique  des  ABCéS  DU  FOIE 

ET  DE  LA  dysenterie. 

L'association  de  l'hépatite  et  de  la  dysenterie  au  lit  du  ma- 
lade a  frappé  tous  les  observateurs  attentifs.  C'est  elle  qui  a 
inspiré  à  Annesley  sa  conception  de  la  dysenterie  hépatique, 
et  impressionné  assez  vivement,  il  y  a  quarante  ans,  leâ  pre- 
miers médecins  militaires  de  la  province  d'Oran,  pour  deve- 
nir le  point  de  départ  de  leurs  recherches  sur  ces  deux  affec- 
tions. 

Il  s'est  rencontré  pourtant  des  médecins  qui,  sans  nier  abso- 
lument cette  coïncidence,  en  ont  contesté  la  fréquence  ou  al- 
téré la  signification,  et  qui,  rejetant  toute  relation  pathogé- 
nique  entre  les  deux  affections,  ont  attribué  au  hasard  leur 
association  tant  de  fois  signalée.  De  ce  nombre  sont  :  More- 
head  et  Murchison. 

Nous  devions  examiner  à  fond  cette  question  et,  pour  faire 
concourir  les  documents  produits  dans  ce  débat  à  la  solution 
cherchée,  les  soumettre  à  un  contrôle  minutieux;  C'est  dans  ce 
but  que  nous  avons  fait  la  révision  des  nombreuses  observa- 
tions classiques  habituellement  visées  dans  les  écrits  sur  cette 
matière,  et  d'autres  faits  épars  dans  la  littérature  médicale, 
moins  connus,  mais  non  moins  précis  dans  leur  signification. 
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Il  serait  fastidieux  de  reproduire  ici  ce  long  travail.  Nous 
nous  bornerons  à  marquer  la  valeur  des  faits  négatifs  qui  ont 
été  opposés  à  la  dysenterie  hépatique,  c*est  à  dire  à  mettre  en 
relief  les  causes  d'erreur  qui  en  ont  grossi  le  nombre,  et  qui 
ont  tenu  en  échec  la  signifioation  des  observations  positives. 

Tout  d'abord>  il  convient  de  faire  remarquer  qu*ua  grand 
nombre  des  observations  d'hépatite  sans  dysenterie  sont  à  re- 
jeter, comme  incertaines  ou  étrangères  à  la  dysenterie  hépa- 
tique. N'attribuant  aux  abcès  du  foie  des  pays  chauds  qu'une 
signification  anatomique,  beaucoup  d'écrivains  y  ont  englobé 
des  abcès  biliaires,  bydatiques,  pyémiques,  et  surtout  dbes 
hépatites  paludéennes.  De  telles  observations  constituent  des 
erreurs  de  diagnostic  manifestes  ;  elles  doivent  être  retran* 
chées  des  faits  négatifs  dont  elles  sont  venues  bien  induement 
renforcer  le  nombre. 

D*autre  part,  parmi  les  hépatites  réellement  dysentériques, 
il  en  est  beaucoup  qui  ne  peuvent  être  utilisées  dans  cette  re- 
cherche. Citées  uniquement  pour  un  détail  particulier  de  thé- 
rapeutique ou  de  diagnosiicy  elles  représentent  des  documents 
incomplets,  trop  sommairement  rapportés,  où  il  n'est  fait  sou- 
vent aucune  mention  des  selles  ni  du  tube  digestif. 

Mais  ce  qui  ressort  surtout  de  notre  longue  enquête,  c'est 
que  des  observations  produites  comme  formellement  négatives, 
restent  cependent  incertaines  dans  leur  signification,  parce 
qu'elles  ne  donnent  pas  une  démonstration  suffisante  de  l'ab- 
sence de  la  dysenterie. 

La  dysenterie,  en  effet,  n'est  pas  toujours  cette  maladie  si 
précise  dans  ses  manifestations,  si  imposante  dans  ses  allures 
cliniques,  à  laquelle  Pringle  et  Zimmermann  ontconsacréd'inU 
mitables  peintures;  elle  a,  chose  trop  méconnue  dans  son  his* 
toire,  des  formes  frustes,  dans  lesquelles  les  symptômes  intea- 
tinaux  sont  nuls,  ou  se  réduisent  à  des  irrégularités  dans  les 
selles,  à  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Bien 
que  dépouillée  de  ses  traits  cliniques  ordinaires,  la  maladie 
n'en  est  pas  moins  caractérisée  en  pareil  cas  par  les  ulcères 
spécifiques  du  gros  intestin.  Ainsi  les  observations  110  et  128 
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de  Morehead  mentionnent,  la  première  une  simple  diarrhée, 
la  seconde,  des  selles  rares  et  difficiles  pendant  la  vie;  et  pour- 
tant dans  Tane  et  dans  Pautre,  les  lésions  caracléristiques  de 
la  dysenterie  furent  rencontrées  à  l'autopsie.  L'observation 
127  du  même  auteur  se  rapporte  à  une  hépatite  suppurée  dans 
laquelle  on  signale  seulement  de  la  diarrhée  à  la  fin  :  la  mu- 
queuse du  gros  intestin  cependant  était  parsemée  d'ulcères 
tellemeni  confluents  qu'elle  rappelait  l'image  d'  «  un  rayon  de 
miel  ». 

Si  les  Caitd  de  Morehead  laissent  quelque  doute  dans  l'esprit 
en  raison  de  la  façon  sommaire  avec  laquelle  ils  sont  racontés, 
il  ne  saurait  en  être  de  même  du  suivant,  où  l'absence  de  la 
dysenterie  et  de  la  diarrhée  est  affirmée  de  la  façon  la  plus 
formelle. 

Il  s'agit  d'une  observation  ayant  pour  titre  :  «  Large  abcès 
du  foie,  consécutif  à  la  dysenterie,  sans  les  symptômes  ordinai- 
res »y  qui  fut  communiquée  à  la  Société  médicale  de  Londres, 
par  Dickinsouy  en  1862  (1). 

Une  femme  mariée,  de  37  ans,  est  admise  à  Thôpital  Saint-Georges, 
le  19  mars  1862.  Elle  est  très  ômaciée,  son  teint  est  pâle  et  ses  pieds 
légèrement  œdémateux.  Elle  accuse  de  la  douleur  dans  Thypocondre 
droit,  où  Ton  sent  une  large  tumeur,  s^étendant  de  la  région  hépa- 
tique à  rombilic  ;  il  y  a  delà  constipation  et  les  urines  sont  albumi- 
neuses. 

La  patiente  raconte  que  sa  maladie  date  de  nn  an,  qu'elle  ressent 
depuis  cette  époque  des  douleurs  dans  la  région  hépatique  et  qu'elle 
a  perdu  ses  forces  et  son  embonpoint  dans  le  môme  intervalle.  Elle 
n'a  jamais  qaittô  l'Angleterre,  et  elle  déclare  formellement  n'avoir 
jamais  eu  la  dysenterie*  Bendant  son  séjour  à  Thôpital  on  nota  de  la 
constipation  persistante,  une  attitude  indifférente  et  de  Tassoupisse- 
ment.  Bien  que  se  nourrissant  assez  bien,  la  malade  tomba  peu  à  peu 
dans  la  prostration  et  mourut  le  27,  sans  avoir  présenté  d'autre 
symptéme  marquant  qu'une  diarrhée  banale  la  veille  de  la  mort. 
L'autopsie  révéla  an  vaste  abcès  du  foie  contenant  un  gallon  de  pus. 

La  partie  supérieure  du  gros  intestin  était  couverte  d'ulcérations, 


(1)  Transactions  of  the  pathological  Society  of  London,  t.  XIII  ^  p.  120, 
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telles  qu'on  les  rencontre  dans  la  dysenterie  ;  les  ulcères  cessaient 
brusquement  au  bord  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Les  ganglions  mésentériques  du  voisinage  étaient  rouges  et  gonflés. 

La  cavité  péritonéale  contenait  une  légère  quantité  de  liquide 
trouble. 

On  connaît  certes  ces  suppurations  silencieuses  du  foie  qui 
évoluent  sans  manifestation  symptomatique  et  ne  se  révèlent 
que  tardivement  par  Touverture  du  foyer  au  dehors  ou  dans 
une  cavité  voisine,  ou  par  Texamen  nécropsique.  Il  semble 
qu'on  ait  beaucoup  moins  remarqué  ces  ulcères  dysentériques 
latents  dont  les  observations  précédentes  nous  offrent  des  exem- 
ples si  précis.  Pourtant,  la  signification  de  pareils  faits  ne  laisse 
pas  d'être  très  importante  dans  le  sujet  qui  nous  occupe.  Que 
d'observations  sans  autopsie,  ou  accompagnées  d^autopsies 
très  sommaires,  qui  ont  pu  être  rangées  parmi  les  faits  néga- 
tifs, uniquement  parce  que  la  dysenterie  n'était  pas  clinique- 
ment  signée  !  Que  de  fois  l'absence  de  symptômes  dysentéri- 
ques pendant  le  cours  de  Thépatile  a  paru  suffisante  à  Tobseï^ 
vateur  pour  le  dispenser  de  pratiquer  Texamen  de  Tinlestin 
après  la  mort  et  pour  lui  faire  considérer  le  cas  comme  exempt 
de  la  complication  intestinale  ! 

Si,  semblables  aux  abcès,  les  ulcères  intestinaux  n*ont  quel- 
quefois pas  de  manifestations  cliniques,  ils  peuvent  d*autre 
part,  par  leur  exiguïté,  échapper  également  aux  investigations 
cadavériques.  Réduits  à  quelques  pertes  de  substance  de  la 
muqueuse,  à  un  ulcère  solitaire  ou  à  une  cicatrice  du  caecum, 
ils  ont  pu,  dans  beaucoup  de  cas,  se  dérober  à  un  examen  su- 
perficiel et  laisser  attribuer  à  mainte  observation  une  signifi- 
cation fausse  au  point  de  vue  de  la  coïncidence. 

Fort  instructif  à  ce  sujet,  est,  entre  autres,  un  fait  dont 
Moxon  a  entretenu  la  Société  médicale  de  Londres,  en  1S73  (1). 

a 

Un  jeune  homme  de  23  ans,  qui  avait  toujours  joui  d*une  bonne 
santé  et  qui  n'avait  jamais  été  aux  colonies,  fut  atteint  d'une  hépatite 
en  juin  1872,  à  bord  d'un  bâtiment  faisant  le  service  entre  l'Espace 

(1)  Transactions  of  tbe  pathological  Society  of  London»  t.  XXIV,  p.   116. 
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et  la  France.  Lea  symptômes  furent  :  perte  d*appétit,  sueurs  noctur- 
nes accompagnées  de  frissons,  douleurs  dans  le  dos,  amaigrissement 
et  perte  rapide  des  forces,  fréquentes  hômoptysies,  constipation  or- 
dinaire, diarrhée  légère  pendant  un  jour  seulement.  Le  malade  suc- 
comba en  novembre  suivant,  après  avoir  rendu  par  le  vomissement 
une  demi-pinte  de  sang  artériel. 

On  trouva  à  la  surface  supérieure  du  foie  un  abcès  volumineux  qui 
communiquait  avec  la  veine  sus-hépatique,  adhérait  intimement  au 
diaphragme  et  faisait  saillie  dans  la  cavité  pleurale. 

L*oreillette  droite  contenait  un  large  caillot,  dont  la  formation  pou- 
vait remonter  à  environ  deux  semaines  avant  la  mort. 

Les  deux  poumons  renfermaient  des  abcès  superficiels  et  plusieurs 
artères  pulmonaires  étaient  thrombosôes. 

Le  gros  intestin  présentait  un  ulcère  récemment  guéri  et  la  glande 
mésenlérique  correspondante  était  calcaire. 

Uauleur  signale  avec  insistance  à  ses  collègues  la  cicatrice 
du  caecum  :  sa  constatation  exigeait  un  examen  minutieux  ; 
elle  avait  échappé  tout  d'abord  à  plusieurs  personnes  présentes 
à  Tautopsie,  quand  le  D'  Haberson  la  découvrit  tout  à  coup. 
Au  cours  de  la  discussion  soulevée  par  ce  fait,  Moxon  prend  à 
partie  les  chiffres  de  Waring  (1),  souvent  reproduits  dans  les 
statistiques  anglaises  à  propos  de  la  dysenterie  hépatique.  Cet 
auteur  a  trouvé  que  sur  204  cas  mortels  d'abcès  du  foie,  dans 
lesquels  Tautopsie  mentionne  Tétat  de  Tintestin,  51  fois  seule- 
ment il  n'y  avait  aucun  vestige  de  dysenterie,  8  fois  sur  4  par 
conséquent  des  ulcères  ou  des  cicatrices  intestinales  se  trou- 
vèrent associés  aux  lésions  hépatiques.  L'auteur  insiste  sur 
l'exiguïté  de  ce  chiffre  51  sur  204,  et  il  fait  remarquer  qu'il 
serait  sans  doute  plus  faible  encore,  si  le  lavage  à  grande  eau 
avait  toujours  été  employé  dans  ces  examens  aussi  difficiles 
que  rebutants  sans  cette  précaution. 

Ainsi  donc,  semblable  à  Thépatile,  la  dysenterie  a  ses  formes 
plus  ou  moins  silencieuses  qui  se  dérobent  h  l'observation  cli- 

(1;  An  inquiry  in  the  statistics  and  pathology  of  some  points  connected 
with  abscess  of  the  liver  as  metwithin  theEast  Indies.  By  E.  J,  Waring, 
Reaidency  surgeon  at  Travancore.  Analysé  dans  :  Edinbargh  médical 
Journal,  vol.  1, 1S6Ô.  (De  juîUet  1855  t  juin  1856.) 

T.  162.  18 
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nique,  et  d'autre  part,  les  altérations  analomiques  sont  souvent 
minimes,  réduites  à  quelques  ulcérations  ou  cicatrices  caocales 
dont  la  découverte  réclame  une  investigation  minutieuse. 

Cette  double  notion  intéressante  au  point  de  vue  de  rhisloire 
générale  de  la  dysenterie,  a,  dans  Tappréciation  des  faits  pro- 
duits contre  la  coîncidencCi  une  importance  qu'il  serait  difficile 
de  méconnaître.  Elle  infirme  formellement  la  valeur  de  beau- 
coup d'entre  eux  et  Laisse  planer  des  doutes  sur  bon  noaibre 
d'autres.  Quelle  valeur  assigner  aux  cas  dans  lesquels  on  note 
pendant  la  vieTabsence  de  la  dysenterie  ou  simplement  la  diar- 
rhée, des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  quelque- 
fois même  des  selles  muco-sanglantes  passagères,  et  oùVau- 
topsie  mentionne  sommairement,  ou  en  termes  vagues  et  trop 
généraux  pour  ne  pas  inspirer  des  doutes,  soit  l'intégrité  de 
l'intestin,  soit  des  modifications  banales  de  consistance  ou  de 
couleur  de  la  muqueuse?  De  pareils  faits  laissent  le  lecteur  pe^ 
plexe>  en  reportant  sa  pensée  aux  ulcères  ou  aux  cicatrices  soli- 
taires dont  la  constatation  est  si  délicate,  à  Tobservation  si 
topique  de  Moxon  et  aux  judicieuses  réflexions  dont  il  raccom- 
pagne sur  le  rôle  de  Teau  dans  les  recherches  sur  l'intestin. 

La  même  critique  s'applique  à  plus  forte  raison  aux  docu- 
ments qui  sont  muets  à  la  fois  sur  les  symtômes  abdominaux 
et  sur  l'état  de  l'intestin  après  la  mort. 

Qu'inférer  ensuite  d'observations  dans  lesquelles  Fabseoce 
des  signes  cliniques  de  la  dysenterie  ou  l'existence  d'une  simple 
diarrhée,  de  selles  irrégulières,  de  la  constipation  si  commune 
dans  la  dysenterie,  a  détourné  le  médecin,  en  cas  de  décès,  de 
l'ouverture  de  l'intestin  supposé  sain?  De  pareilles  observations 
ont  été  souvent  considérées  comme  négatives  et  pourtant  ne 
perdent-elles  pas  toute  valeur  démonstrative  en  présence  de 
faits  semblables  à  celui  communiqué  par  Dickinson  ? 

Enfin,  les  abcès  qui  guérissent  restent  naturellement  douteux 
au  point  de  vue  de  la  coïucidence,  surtout  s'ils  ont  été  marqués 
par  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée. 

La  révision  que  nous  avons  faite  comprend  toutes  les  obse^ 
vations  d'hépatite  suppurée  contenues  dans  les  recueils  clasai- 
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quès  d*Anne8ley,  de  Morehead,  Murchison,  dans  ceux  dea  mé- 
decins d'Algérie,  Cambay,  Haspel,  Roui8«  Catteloup,  daus  les 
ouvrages,  thèses  ou  mémoires  publiés  sur  nos  autres  colonies 
du  Sénégal,  des  Antilles,  de  la  Gochinchine.  Assurément,  il 
reste  encore  des  documents  épars  qui  n'ont  pas  été  compris 
dans  ce  travail.  Il  nous  a  paru  inutile  d'épuiser  cette  enqudle  ; 
telle  qu'elle  est,  elle  porto  sur  428  faits,  chiffre  assez  imposant 
pour  que  les  conclusions  qui  en  découlent  puissent  ôtre  consi- 
dérées comme  légitimes. 

En  appliquant  à  ces  observations  les  considérations  critiques 
qui  ont  été  développées  plus  haut,  on  arrive  à  les  décomposer 
de  la  manière  suivante  : 

267  faits  positifs,  46  faits  négatifs,  22  faits  probables,  61  faits 
incomplets,  32  faits  à  rejeter  comme  étrangers  à  notre  sujet. 

Nous  comprenons  sous  le  titre  de  faits  probables,  ceux  où 
l'intégrité  de  l'intestin  est  très  sommairement  indiquée,  bien 
que  rob&ervation  clinique  mentionne  la  dysenterie,  des  alterna- 
tives de  constipation  ou  de  diarrhée,  ou  de  la  constipation  opi- 
niâtre. 

Nous  considérons  comme  faits  incomplets  :  l""  les  observa- 
tions qui  portent  :  constipation  ou  diarrhée  persistante,  passa- 
gère,  ultime  et  qui  manquent  de  l'examen  anatomique,  soit 
que  la  guérison  ait  eu  lieu,  soit  que  l'investigation  de  l'intestin 
ait  été  négligée  après  la  mort  ;  2<*  celles  dans  lesquelles  l'histoire 
clinique  est  muette  sur  les  fonctions  de  l'intestin,  aussi  bien 
que  l'autopsie  sur  l'état  de  la  muqueuse,  elles  ne  sauraient 
trouver  place  dans  une  statistique  rigoureuse. 

Quant  aux  documents  à  rejeter,  ils  se  rapportent  à  des  kystes 
hydatiques  suppures,  à  des  abcès  biliaires,  des  hépatites  palu- 
déennes, lésions  si  souvent  mêlées  à  l'histoire  de  l'hépatite 
dysentérique  dans,  la  littérature  médicale* 

Il  résulte  de  cette  analyse  que  sur  314  faits  complets  d'abcès 
du  foie,  utilisables  pour  la  statistique,  268  fois  il  y  a  eu  coïn- 
cidence de  la  dysenterie,  c'est-à-dire  85,35  sur  100. 

Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  ici  que  dans  ses  célèbres  re- 
cherches sur  l'endocardite  et  le  rhumatisme  articulaire,  Bouil- 
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laud  a  fondé  sur  un  rapport  plus  faible  (50-60  0/0),  la  loi  de  la 
coïncidence  et  l'identité  de  nature  des  deux  affections. 

Au  témoignage  si  éloquent  des  chiffres  précédents,  nous  pou- 
vons joindre  celui  des  abcès  du  foie  recueillis  dans  nos  climats 
tempérés.  Pour  être  endémiques  sous  les  tropiques,  les  suppu- 
rations hépatiques  n'en  figurent  pas  moins  de  temps  à  autre 
dans  les  statistiques  de  nos  pays,  et  ici  encore  leur  relation  avec 
la  dysenterie  est  des  plus  évidente  comme  nous  avons  pu  nous 
en  assurer  dans  les  documents  que  nous  avons  rassemblés. 

Si  les  abcès  du  foie  et  la  dysenterie  se  trouvent  réunis  huit  à 
neuf  fois  sur  dix  en  clinique,  quelle  est  donc  la  signification  de 
cette  intime  connexion?  E!xprime-t-elle  une  simple  relation  pa- 
thogénique,  analogue,  par  exemple,  à  celle  qui  existe  entre  des 
embolies  de  Tartère  pulmonaire  et  une  thrombose  veineuse 
périphérique  ?  Ou  le  lien  étant  plus  étroit  encore,  les  deux  dé- 
terminations morbides  ne  doivent-elles  pas  plutôt  être  considé- 
rées comme  une  double  manifestation  d'une  seule  et  même 
cause,  au  même  titre  que  la  morve  et  le  farcin,  le  goitre  et  le 
crétinisme,  Torchi  te  et  la  parotidite  dans  la  fièvre  oreillarde? 

Les  considérations  qui  précèdent  ne  laissent  aucun  doute  sur 
la  solution  à  intervenir.  Il  convient  toutefois  de  serrer  ce  point 
de  plus  près,  en  précisant  les  différents  modes  d'association  des 
deux  maladies  en  clinique. 

La  dysenterie  hépatique  présente,  suivant  l'intensité  et  le 
mode  d'apparition  ou  de  succession  de  ses  déterminations  mor- 
bides, des  aspects  variés  qu'il  est  indispensable  de  mettre  en 
relief  pour  compléter  notre  démonstration. 

Laissant  de  côté  les  cas  incontestablement  les  plus  nombreux 
de  dysenterie  pure  ou  de  dysenterie  dans  lesquels  les  symp- 
tômes d'hépatite  se  bornent  à  une  simple  tuméfaction  conges- 
tive  du  foie,  avec  ou  sans  douleur,  nous  mentionnerons  tout 
d'abord  les  formes  qui  s'accompagnent  de  ces  abcès  silencieux 
qu'un  mode  de  terminaison  particulier  ou  l'autopsie  vient  rég- 
ler à  l'observation. 

Ces  faits,  dans  lesquels  il  est  difficile  de  remonter  au  dibul 
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de  l'hépatite,  sont  en  somme  exceptionnels  eu  égard  à  ceux 
beaucoup  plus  nombreux  où  les  deux  maladies  sont  clinique- 
ment  bien  caractérisées.  Toutefois,  si  celles-ci  évoluent  parfois 
parallèlement,  il  est  plus  commun  de  voir  les  symptômes  de 
l'une  alterner  avec  ceux  de  l'autre  ;  c'est  tantôt  la  dysenterie, 
tantôt  Thépatite  qui  ouvre  la  scène,  et  Tapparition  de  Tune  est 
en  général  roccasion,le  signal  d'une  détente  dans  l'autre.  Cette 
rétrocession  de  Tune  des  affections  devant  l'autre  a  été  signalée 
par  la  plupart  des  observateurs  (1)  ;  elle  constitue  un  des  traits 
les  plus  curieux  de  la  dysenterie  hépatique  et  rappelle  la  mobi* 
litéy  l'alternance  des  flux  intestinaux  dans  cette  maladie. 

Mais  il  est  d'autre  part  un  nombre  imposant  de  faits  où  le 
rôle  clinique  des  deux  affections  est  renversé,  où  l'hépatite  pri- 
mitive se  montre  à  son  tour  prédominante  ;  elle  s'associe  toujours 
des  symptômes  intestinaux  ;  mais  d'ordinaire  atténués,  ceux-ci 
sont  plus  ou  moins  masqués  par  les  désordres  hépatiques.  Ici 
des  dysenteries  passagères  viennent  par  intervalles  traverser 
le  cours  de  l'hépatite,  et  bien  que  légères  et  de  courte  durée,  elles 
n'en  sont  pas  moins  marquées  par  desjulcérations  ou  des  cica- 
trices (2)  ;  exceptionnellement  l'intestin  est  trouvé  intact  dans  ces 
cas,  comme  si  le  flux  muco-sanglant  pouvait  parfois  se  produire 
sans  la  lésion  spécifique  (3).  Ailleurs  les  selles,  après  avoir  été 
longtemps  irrégulières,  tantôt  diarrhéiques,  tantôt  dures  et 
argileuses,  deviennent  brusquement  dysentériques  à  la  fin,  et 
l'autopsie  révèle  des  lésions  intestinales  récentes  comme  dans 
les  faits  signalés  à  la  Société  de  médecine  de  Londres  par  Bris- 
towe  (4),  dans  quelques-uns  reproduits  dans  la  thèse  de  M.  Foi- 


(1)  Gambay.  Ob».  29,  30,  35,  37. 
Butroulau.  Obs.  11, 12, 14,  15. 
Ronis.  Obs.  18,  28. 

(2)  Rouis.  Obs.  32  et  33. 
Haspel.  Obs.  6  ;  ouvr.  p.  187. 

(3)  Annesley.  Obs.  89,  93  et  125. 
Morehead.  Obs.  107, 113. 
Cambay.  Obs.  37. 

(4)  Transactions  of  thepatbol.  Soc.  of.  London,  vol.  IX,  1858,  p.  241. 
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ret  (1),  ou  d'apparence  ancienne  comme  dans  plusieurs  obser* 
valions  d'Annesley  (2)  et  d'Haspel  (3). 

Pins  loin  encore  notre  dépouillement  nous  montra  tout  un 
groupe  d'hépatites  où  les  symptômes  intestinaux  restent  t)oraé8 
à  une  diarrhée  plus  ou  moins  persistante,  à  des  selles  irrqni- 
liëres,  à  des  alternatives  de  constipation  et  de  dévoiement,  où 
par  conséquent  la  dysenterie  n*est  même  pas  cliniquement  si- 
gnée, bien  que  Tintestin  présente  des  ulcères  nombreux  oo 
solitaires  t  tel  est  entre  autres  le  cas  de  cette  femme  dont  This- 
toire,  communiquée  par  Dickinson  à  la  Société  médicale  de  I/)a" 
dres,  a  été  reproduite  plus  haut.  Dos  faits  semblables  s(mt 
également  consignés  dans  les  recueils  d'Annesley  (4),  de 
Morehead  (6),  d'Haspel  <6),  de  Gatteloup  (7),  de  DutrouUu  (8), 
Il  importe  de  rappeler  à  ce  sujet  que  de  simples  cicatrices  ont 
parfois  été  mentionnées  en  cas  pareils;  témoin  entre  autres 
faits  (9)  rintéresaante  observation  de  Moxon  que  nous  avosfi 
déjà  mentionnée. 

Les  judicieuses  réflexions  que  le  médecin  anglais  a 
ajoutées  [à  sa  communication  relativement  à  la  nécessité  du 
lavage  dans  Texamen  de  Tintestin,  peuvent  paraître  banales; 
elles  ne  le  sont  pourtant  pas,  tant  8*en  faut,  vis-à-vis  des  cas 
particuliers  où  ni  cliniquement,  ni  anatomiquement  il  n*a  &i 
rien  constaté  du  côté  du  tube  dig^tifv  Cet  observateur  pèche 
sans  doute  par  excès  quand  il  avance  qu*on  trouverait  uae 
ulcération  ou  des  cicatriees  intestinales  dans  tous  les  cas  d*ab- 
cas  tropicaux  du  foie,  si  on  examinait  les  intestins  avec  assez 
de  soin  ;  mais  il  n'est  pas  téméraire  d'admettre  que  des  ulcères 


(1)  Obs.  3  et  20. 

(2)  Obs.  79  et  80. 
(dj  Obs.  9méin. 

(4)  Obs.  84  et  86. 

(5)  Obs.  95. 127, 128, 129,  183  et  146. 

(6)  Obs.  5  mém.  Ott?r.  p.  171. 

(7)  Obs.  8  et  10. 

(8)  Obs.  9. 

(9}  Morehead,  Obs.  26. 
Dutroulau.  Obs.  5. 
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solitaires  ou  des  cicatrices  anciennes  ont  dû  échapper  bien  des 
fois  à  un  examen  rapide  ;  l'enquête  précédente  nous  a  du  reste 
montré  que  le  nombre  réel  des  cas  négatifs  est  bien  au-dessous 
des  chiffres  qui  sont  généralement  produits  et  qu'une  partie  au 
moins  de  ces  faits  est  passible  du  sévère  jugement  de  Moxon. 
Quant  aux  autres,  ils  peuvent  être  interprétés  comme  des  cas 
d'hépatites  primitives,  interrompues  par  la  mort  avant  le  déve« 
loppement  de  la  dysenterie. 

L'histoire  de  la  dysenterie  hépatique  est  pleine  des  débats 
soulevés  par  la  question  de  la  priorité  de  Tune  ou  de  l'autre 
affection.  Pour  beaucoup  de  faits,  peut-être  pour  le  plus  grand 
nombre,  il  nous  paraît  difficile,  d'après  ce  qui  précède,  d'établir 
avec  précision  cette  priorité.  Fondée  en  grande  partie  sur  l'or- 
dre chronologique  des  manifestations  cliniques,  la  solution  de 
ce  point  peut  être  mise  en  défaut  par  l'existence  d'ulcères  la- 
tents antérieurs  aux  manifestations  de  l'hépatite,  ou  d'aboès 
latents  antérieurs  à  celles  de  la  dysenterie.  Au  fond,  ce  débat 
nous  importe  peu  ;  la  nature  dysentérique  de  l'hépatite  se  trouve 
tout  aussi  bien  établie  par  la  dysenterie  qui  suit  que  par  celle 
qui  précède  le  développement  des  lésions  du  foie.  Les  détails 
qui  font  l'objet  de  ce  paragraphe,  en  montrant  les  nombreux 
modes  d'association  des  deux  maladies,  en  précisant  les  rapports 
multiples  et  variés  qui  existent  entre  leurs  manifestations  cli- 
niques, imposent,  en  effet,  la  pensée  que  la  dysenterie  et  l'hépa- 
tite sont  liées  l'une  à  l'autre  non  par  le  lien  de  la  physiologie 

.  pathologique,  mais  par  celui  de  la  cause  identique  pour  l'une 
et  pour  l'autre. 

C'est  ainsi  que  l'analyse  clinique,  en  précisant  les  différents 
modes  delà  coïncidence  des  deux  affections,  vient  corroborer  les 
conclusions  qui  se  dégagent  de  nos  recherches  précédentes,  et 

'•fortifier  à  son  tour  par  ses  enseignements  notre  conception  no- 

•sographique. 
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GONTRIBUTIOR  ▲  l'ÉTUD£  DE  l'iNFLUENGE  DE  l'aLCOOUSME 
SUR  LE  DÉTELOPPEMEIIT  DE  LÀ  TUBERCULOSE  PULMONAIRB 
ET  DE  LA  CIRRHOSE  ATROPHIQUE, 

Par  le  D'  Auson, 

Ancien  interne  des  hôpitaox  de  Parie 
Lauréat  (médaille  d*or  1879)  de  TAcadémie  de  médecine. 

L'influence  de  Talcoolisme  sur  le  développement  de  la  tuber- 
culose a  été  différemment  appréciée.  Les  observations  dephthi- 
sie  pulmonaire  que  nous  avons  recueillies  depuis  1871,  dans 
notre  circonscription  médicale  et  qui  ont  été  consignées  dans  le 
travail  manuscrit  que  M.  le  professeur  Yulpian  a  bien  voulu 
présenter,  en  notre  nom,  à  l'Académie  de  médecine  (séance  du 
26  mai  1885),  nous  permettent  d'aborder,  à  nouveau,  cette 
question  intéressante.  Nous  chercherons,  dans  ce  présent  tra- 
vail, à  donner  la  démonstration  des  deux  faits  suivants  : 

1*  Db  la  fréqubngb  db  la  txtbbrculosb  pulmokairb  chez  les 
alcooliqubs  actifs  bt  adonnbs  aux  travaux  pénibles  db  la 

CAMPA6NB. 

2*  Db  LA  RARBTÉ  DB  LA  OIBRHOSB  ATROPHIQUB  DU  FOIB  CHEZ  LES 
MâlIBS  ALCOOLIQUBS  PLACÉS,  PAR  CONSBQUBNT,  DANS  LES  MÂUBS 
CONDITIONS  D  ACTIVITÉ. 

V*  De  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  alcoo^ 
tiques  actifs  et  adonnés  aux  travattx  pénibles  de  la  cam- 
pagne, 

Magnus  Huss,  Johnson  et  Peters  Leudet,  s'appuyant  sur  des 
statistiques  nombreuses  et  sur  l'état  crétacé  de  certains  tubercii» 
les  chez  les  ivrognes,  se  sont  efforcés  de  démontrer  que  l'alcool, 
non  seulement  n'exerçait  aucune  influence  sur  la  production  de 
la  phlhisie,  mais  pouvait  mAme  en  arrâter  la  marche.  Bell  a 
réfuté  cotte  manière  de  voir  et  a  montré  que  les  excès  de 
boissons  spiritueuses  hâtaient,  au  contraire,  le  développement 
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de  la  tuberculose.  Cette  opiniea  est  partagée  par  Davis,  qui  a 
noté  Tabus  des  alcools  chez  un  tiers  environ  de  ses  phthisi- 
ques.  M.  le  professeur  Potain^  dans  ses  remarquables  clini- 
ques, de  Necker,  1880,  a  cherché  à  prouver  qne  révolution  de 
la  tuberculose  était  activée  par  Talcoolisme.  D'autres  observa- 
teurs, parmi  lesquels  nous  citerons  Krantz,  Launay,  Hérardet 
Cornil,  Jaccoud,  Peter,  Longeaud,  Oarandeaux,  Pellerin, 
Bauquel  et  surtout  Lancereaux  dont  les  savantes  recherches 
ont  été  consignées  dans  un  article  magistral  sur  TAlcoolisme 
du  Dict.  encycl.  et  dans  différentes  communications  à  l'Aca- 
démie, ont  pensé  que  l'excès  des  liqueurs  fortes  non  seulement 
favorisait  la  phthisie,  mais  encore  avait  une  tendance  à  pro- 
duire une  forme  particulière  de  tuberculose,  la  phthisie  gra- 
nuleuse. Ce  dernier  point  ayant  besoin,  pour  être  étudié,  du 
contrôle  de  l'autopsie,  sera  mis  décote. 

Notre  travail  manuscrit  cité  plas  haut,  contient  58  observa- 
tions de  tuberculose  pulmonaire,  recueillies  pendant  les  quinze 
années  successives  de  1871  à  1885,  dans  les  plus  petites  com- 
munes de  notre  rayon  médical,  celles  qui  ne  dépassent  pas,  en 
général,  cinq  cents  habitants  et  dans  lesquelles  chaque  malade 
a  pu  être  suivi  pour  ainsi  dire  pas  à  pas.  Sur  ce  nombre  de 
58  phthisiques,  nous  en  avons  rencontré  18  ayant  fait  un  abus 
notoire  de  boissons  alcooliques  et  dont  les  observations  se 
trouvent  relatées  dans  les  pages  8  à  12  de  notre  travail.  (Aperçu 
sur  les  principales  causes  de  la  phthisie  pulmonaire.  Asselin, 
1885.) 

Envisagées  dans  leur  ensemble,  elles  donnent  lieu  aux 
considérations  suivantes  relatives  au  nombre,  à  l'âge,  au 
domicile,  à  la  profession,  aux  antécédents  morbides,  à  la  pré- 
sence de  la  contagion,  aux  signes  d'alcoolisme  de  chacun  de 
ces  pbthisiques  et  enfin  à  la  nature,  à  la  quantité  et  au  mode 
d'ingestion  des  boissons  alcooliques. 

û)  Nombre.  — Nous  venons  de  dire  que  sur  58  pbthisiques» 
nous  avions  trouvé  18  alcooliques  et  passant  pour  des  ivrognes 
notoires.  La  proportion  des  alcooliques  a  donc  été  de  près  d'un 
tiers,    chiffre,    ce  nous  semble»    déjà  assez  élevé  par  lui- 
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même  pour  nous  permettre  d'établir  un  rappoK  de  causalité 
entre  ralGoolisme  et  la  tuberculose.  Il  y  a  de  plus  parmi  nos 
58  phthisiques,  cinq  enfants  et  dix-buit  femmes  sur  dix-neuf, 
soit  un  total  de  vingt-trois  sujets  pour  lequels  il  n'existait 
même  pas  un  soupçon  d'alcoolisme.  Enfin,  parmi  les  hommes 
phthisiques,  au  nombre  de  trente-<|uatre,  il  y  avait  vingt- 
neuf  ivrognes  ayant  donné  dix-huit  fois  la  tuberculose  pulmd. 
naire.  Ce  qui  revient  à  dire  que,  dans  plus  de  moitié  de  ces  cas 
l'alcoolisme  a  coexisté,  diez  les  hommes,  avec  la  phthisie.  Dès 
lors,  nous  sommes  amenée  attribuer  à  Tabus  des  liqueurs 
fortes  une  influence  considérable  sur  le  développement  de  la 
maladie  de  poitrine.  Nous  verrons  bientôt,  en  parlant  de  U 
profession  et  de  la  contagion,  les  motifs  qui  expliquent  une 
proportion  aussi  forte  de  pfathisiques  chez  nos  alcooliques. 

b)  Age.  —  A  ce  point  de  vue,  nos  dix*buit  tuberculeux  al- 
cooliques se  répartissent  ainsi  :  à  Texception  des  numéros  7  et 
8,  ayant  de  25  à  30 ans,  et  du  numéro  14,  ayant  62  ans,  tous 
avaient  de  32  à  55  ans. 

c)  Domicile.  —  Tous  habitaient  de  petites  localités  infé- 
rieures à  sept  cents  habitants  et  pouvaient  par  conséquent,  être 
connus  facilement,  au  double  point  de  vue  de  leurs  habitudes 
et  de  leurs  maladies. 

d)  Profession.  —  Douze  sur  dix-huit  étaient  uniquement  des 
cultivateurs  occupés,  presque  toute  la  journée,  aux  travaux  si 
fatigants  de  la  campagne  ;  trois  étaient  aubergistes,  travail- 
lant également  à  la  terre  ;  les  autres  étaient  :  un  boulanger, 
un  menuisier  et  un  carrier.  Tous  avaient  donc  une  profession 
manuelle  très  active,  favorisant  la  transpiration,  les  refroidisse- 
ments brusques  et  dans  certaines  circonstances,  surtout  au 
printemps,  les  affections  catarrhales  des  voies  aériennes. 
Celles-ci,  du  reste,  en  général  fréquentes  et  opinittreschez  le& 
alcooliques  même  sédentaires,  le  sont  encore  bien  plus  chez 
cette  classe  d'ivrognes,  comme  il  y  en  a  malheureuseinent 
beaucoup  dans  la  population  rurale,  qui  passent  brusquement 
et  alternativement  du  cabaret  où  ils  se  sont  échauffés,  à  Vm 
vif  des  champs  où,  après  une  période  initiale  de  refiroidtne- 
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ment»  ils  transpirent  de  nouveau  sous  l'influence  d*un  trayait 
foreé.  Il  y  a  là  des  conditions  particulières  qui  ne  peuvent  que 
favoriser  le  développement  des  laryngo -bronchites,  affections 
que  l'on  considère  généralement  comme  favorables  au  déve-» 
loppement  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  dont  nous  avons 
constaté  Texistence  comme  symptômes  de  l'alcoolisme  avant 
toutes  manifestations  tuberculeuses,  neuf  fois  sur  dix-huit, 
c'est-à-dire  dans  la  moitié  des  cas. 

e)  Antécédents  morbides.  —  Nous  avons  rencontré,  sur  nos 
dix-huit  tuberculeux,  treize  individus  exempts  do  toute  tare 
organique  individuelle  et  héréditaire  appréciable.  Les  antécé  - 
dents  scrofulo-tuberculeux  ont  été  notés  deux  fois  chez  nos 
phthisiques  et  quatre  fois  chez  leurs  parents  ;  ils  ont  donc 
existé  chez  un  tiers  des  sujets.  EnQn  des  symptômes  très  nets 
d'arthritisme  ont  été  observés  chez  trois  malades  et  une  fois 
seulement  chez  le  père  ou  la  mère.  On  voit  donc  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  treize  fois  sur  dix-huit,  la  constitu- 
tion de  nos  phthisiques  était  saine  et  à  l'abri  de  toutes  mani- 
festations scrofuleuses  et  tuberculeuses. 

f)  Contagion.  —  Bile  s'est  montrée  indéterminée  —  ce  qui 
ne  veut  pas  dire  qu'elle  n'a  pas  existé  —  dans  deux  cas,  au 
moins  probable  dans  douze  et  évidente  dans  quatre.  Dans  pres- 
que tous  les  cas  donc,  Tintervention  de  la  contagion  a  paru 
manifeste.  A  Texception  de  Menil  et  de  Vaxainville,  petites  lo- 
calités où  Joseph  T...  et  Joseph  A...  ont  pris,  loin  de  leur  village, 
le  germe  de  la  pfathisie  qu'ils  ont  ensuite  disséminée  autour 
d'eux,  on  peut  dire  que,  partout  ailleurs,  existaient  déjà  des 
tuberculeux  dans  la  famille  et  dans  le  quartiw  de  nos  seize 
autres  alcooliques  phthisiques.  Cette  fréquence  delà  contagion 
Q0T18  explique  en  |»artie  ia  proportion  si  grande  de  tuber- 
culeux que  nous  avons  renooalrés  chez  nos  alcooliques. 

g)  Signes  d'alcoolisme  antèriews  à  la  phthisie.  —  Les  dix- 
huit  phthisiques  dont  noua  avons  d^mné  l'observation  étaient 
tous,  depuis  un  certain  temps,  atteints  d'altérations  diverses 
dues  à  falcoolisme  (dyspepsie  alcoolique,  tremblement  des 
membres  supérieurs,  halluctnations  et  fourmillements,  affee* 
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tionslaryngo-bronchiques, congestions  hépatiques,  etc.),  lorsque 
les  premiers  symptômes  de  tuberculose  ont  fait  invasion.  Chez 
un  seul  de  nos  malades  (obs.  5),  la  contagion  et  un  abus  ex- 
cessif (plusieurs  litres  d*aicool  de  commerce  par  semaine)  ame- 
nèrent rapidement,  chez  un  homme  très  robuste,  le  développe- 
ment d'une  phthisie  galopante  qui  eut  au  bout  de  quatre  mois, 
une  terminaison  funeste.  Puisque  les  signes  de  Talcoolisme  ont 
été  si  manifestes  chez  un  aussi  grand  nombre  de  nos  tubercu- 
leux, il  est  légitime  d'admettre  l'influence  exercée  par  Tabus 
des  liqueurs  fortes  sur  la  production  de  la  tuberculose. 

h)  Nature^  quantité  et  mode  éC ingestion  des  boissons  alcooUqttes. 
—  Relativement  à  ces  différentes  questions,  il  ressort  de  [nos 
dix-huit  observations  : 

1*  Que  les  boissons  spiritueuses  consommées  ont  été  princi* 
paiement  la  bière,  des  vins  de  commerce  et  des  eaux-de-vie, 
tantôt  de  marc  de  raisin  et  plus  souvent  de  grains  ou  de  bette- 
raves. 

29  Que  chez  presque  tous,  à  l'exception  du  reste  des  numéros 
5,  8,  15  et  16  qui  prenaient  surtout  de  l'eau-de-vie,  les  deux 
premières  boissons  ont  été  ingérées  à  la  dose  de  un  à  trois  li- 
tres par  jour  et  la  dernière,  l'eau-de-vie,  à  la  dose  de  ua  à  trois 
litres  par  semaine. 

3*  Que  tous  enfin  buvaient  à  toute  heure  de  la  journée  et 
plus  souvent  le  matin  à  jeun  qu'au  moment  des  repas.  Nous 
pouvons  donc  conclure  que,  sous  ce  rapport»  il  n'a  rien  manqué 
à  nos  malades  pour  qu'ils  soient  considérés  comme  des  alcoo- 
liques. 

En  résumé,  les  faits  qui  précèdent  démontrent  combien  est 
considérable  l'influence  de  l'alcoolisme  sur  la  tuberculose,  chez 
les  gens  actifs  de  la  campagne.  On  a  invoqué,  pour  expliquer 
cette  influence,  deux  arguments  principaux,  tirés  de  Félimina- 
tion  de  l'alcool  et  de  l'altération  de  la  nutrition. 

A)  Elimination  de  TalcooL  —  On  sait  que  l'alcool  B'éliiaiiie 
par  les  reins,  par  la  peau  et  par  les  poumons  ;  élimination  qui 
commence  quelque  temps  après  l'ingestion  des  boissons  spiri* 
tueuses  et  dure  environ  huit  à  dix  heures.  Dès  lors  il  est  permis 
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d'admettre  que  rirritation  des  bronches  consécutive  à  cette 
exhalaison  des  vapeurs  alcooliques  par  les  poumons,  peutcon- 
tribuer  à  déterminer  des  poussées  tuberculeuses.  D'autre  part, 
on  sait  combien  sont  fréquentes,  chez  les  ivrognes,  les  laryngo- 
bronchites  et  combien  on  est  disposé  à  voir,  dans  le  mucus  sé- 
crété par  la  muqueuse  bronchique  irritée,  un  excellent  milieu 
de  culture  pour  la  reproduction  du  bacille  de  la  tubercu- 
lose. CTest  la  théorie  de  l'irritation,  à  laquelle  se  rattachent 
Eranz,  Lancereaux,  Bergeron. 

B)  Altération  de  la  nutrition,  —  Chez  les  alcooliques,  on  le 
sait,  la  muqueuse  des  voies  digestives  est  bien  vite  altérée. 
L'inappétence,  les  vomissements,  le  ballonnement  du  ventre  et 
tous  les  phénomènes  qui  forment  le  cortège  de  la  dyspepsie 
alcoolique,  les  troubles  du  foie  et  des  nerfs  amènent  bientôt 
une  altération  de  nutrition  qui  a  pour  effet  de  précipiler  l'évo- 
lution de  la  tuberculose,  au  môme  titre  que  toutes  les  causes 
gui  affaiblissent  l'organisme.  Ainsi  pensent  surtout  Damas- 
cbino,  Peter  et  Bouchard. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  aussi  si  le  sang,  les  différentes 
humeurs  de  l'organisme  et  surtout  le  mucus  bronchique  ne  de- 
viennent pas,  par  le  fait  qu'ils  sont  imprégnés  de  molécules 
alcooliques  ou  des  substances  qui  résultent  des  transformations 
que  subit  Talcool  dans  nos  tissus,  plus  favorables  au  dévelop- 
pement de  la  tuberculose. 

Telles  sont  les  conditions  générales  qui  peuvent  servir  à  ex- 
pliquer l'influence  de  l'alcoolisme  sur  le  développement  de  la 
phthisie  ;  mais  nous  avons  vu  de  plus  que  cette  in  fluence  était 
considérable,  chez  les  sujets  actifs  ayant  une  profession  labo- 
rieuse, si  importante  môme  que  sur  nos  58  phthisiques,  18 
étaient  des  ivrognes,  presque  tous  adonnés  aux  travaux  péni- 
bles de  la  campagne.  A  quoi  cette  fréquence  peut-elle  ôtre 
due?  Principalement  à  deux  causes  :  les  modifications  résul- 
tant de  leur  activité  corporelle  et  la  présence,  autour  de  nos 
alcooliques,  de  foyers  tuberculeux. 

Ainsi  que  noua  l'avons  démontré,  tous  nos  phthisiques  alcoo- 
liques avaient  une  profession  manuelle*  très  active^  favorisant 
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la  transpiration,  lea  refroidissements  et  les  affections  catar- 
ibales  des  bronches.  Indépendamment  de  ces  58  tuberculeux 
observés  dans  les  très  petites  localités,  nous  avons  pu  aussi,  en 
quinze  années,  recueillir,  dans  las  autres  communes  de  notre 
circonscription  médicale,  un  nombre  total  de  471  pbthisiques. 
Or,  toujours»  nous  avons  été  frappé  de  la  quantité  considérable 
de  maladies  de  poitrine  que  nous  avons  observées  chez  les 
buveurs  d*eau-de^vie  ayant  une  vie  active*  Nous  pouvons 
même  ajouter  avoir  vu,  avec  étonnement,  mourir  bien  souvent 
de  tuberculose  pulmonaire,  des  alcooliques  invétérés  mais 
actifs  alors  que,  d'après  les  phénomènes  graves  d'alcoolisme 
qu'ils  avaient  éprouvés,  nous  les  croyions  plutôt  voués  à  une 
affection  cirrhotique  du  foie. 

A  Flin,  autour  de  nos  cinq  pbthisiques  alcooliques,  il  exis- 
tait un  certain  nombre  (quatorze)  de  tuberculeux  disséminés 
autour  des  premiers  et  qui  ont  servi  à  les  contagionner.  A 
Vacqueville,  il  y  a  eu  de  même  quatre  tuberculeux  alcooliques 
sur  quinze;  à  Merviller,  trois  sur  huit;  à  Glonville,  deux  sur 
dix.  En  un  mot,  partout  où  la  contagion  a  pu  s'exercer,  pa^ 
tout  l'alcoolisme  a  pu  favoriser  son  développement. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  que,  ce  qu'il  y  a  de  plus 
à  redouter  pour  un  alcoolique  exergant  une  profession  active 
et  vivant  au  milieu  de  pbthisiques,  ce  n'est  pas  la  cirrhose  du 
foie,  si  fréquente,  on  le  sait,  chez  les  alcooliques  sédentaires. 
mais  bien  la  tuberculose  pulmonaire. 

Résumé  de  nos  observations  sur  l'influence  de  Valcoolisme  sur  la  tuberenlui 

pulmonaire, 

15.  (1).  Ob8.  L — Jean-Joseph  C...,35  ans,  habitant  Menil-Flin»  cul- 
tivateur, ayant  eu  dans  son  enfance  des  croûtes  nasales,  de  Timpé- 
tigo  et  des  abcès  froids,  devient  alcoolique  à  partir  de  23  ans  (bières 
et  vins  de  commerce  dont  il  boit  plusieurs  litres  par  jour).  11  éproavc 
bientôt  les  signes  de  la  dyspepsie  alcoolique,  et  dans  les  dernières 


(1)  Ces  nnméroi  correspondent  à  ceux  de  notre  trâTail  imprimé  dont    il  a 
a  été  parlé  à  la  page  1m  et  qui  a  ét6  inaéré  dans  las  Archives  géoérate  de 
médecine  (septembre  1S8$}. 
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années  de  ea  vie»  ses  mains  tremblent  et  ses  membres  sont  agités,  la 
nuit,  par  des  fourmillements.  Son  père  est  mort  de  la  poitrine,  sa 
mère  était  bien  portante»  sa  fille  unique  est  sujette  aux  bronchites 
La  contagion  n'a  pu  être  démontrée.  La  pbthisie  a  évolué  en  deux 
ans. 

18.  Obs.  II.  —  Joseph  C...,  36  ans,  cultivateur,  demeurant  à  Menil- 
Flin,  indemme  de  toutes  manifestations  scrofulo-tuberculeuses,  mais 
ayant  des  antécédents  arthritiques  (furoncles,  angine  granuleuse, 
migraine,  urticaire,  etc.),  né  de  parents  sains,  se  met  à  boire,  à  tout 
instant»  des  liqueurs  fortes,  vins  de  commerce  et  eaux-de-vie  qui 
produisent,  à  partir  de  26  ans,  des  accidents  alcooliques  :  inappé- 
tence et  vomissements  le  matin,  hallucinations,  laryngites,  tremble- 
ments, etc.  La  pbthisie  débute  à  28  ans  et  il  meurt  au  bout  de  quatre 
ans  de  maladie.  Cousin  de  Jean-Joseph  G...,  avec  lequel  il  buvait  et 
passait  une  partie  de  ses  journées,  la  contagion  a  paru  probable. 

19.  Obs.  III.  — Isidore  A...,  41  ans,  cultivateur,  domicilié  à  Flin, 
ayant  un  père  et  une  môre  robustes,  morts  âgés, de  maladie  acciden- 
telle, mais  deux  frères  alcooliques,  morts  de  phthîsie,  se  mit  à  boire 
à  partir  de  19  ans  de  Teau-de-vie  de  grains,  environ  un  litre  par  se- 
maine et  surtout  le  matin  à  jeun.  Il  éprouva  bientôt  des  embarras 
gastro-hépatiques,  des  laryngites  et  du  tremblement  des  membres. 
Sa  phtbisie  débuta  à  32  ans;  la  mort  n*eut  lieu  que  neuf  ans  plus 
tard.  La  contagion  nous  a  paru  probable  ;  car  Isidore  G...,  né  de 
parents  sains,  fort  lui-même,  avait  vécu  dans  la  même  chambre  que 
aes  frères  phthisiques. 

21.  Obs.  IY.  —  Eugène  L...,  46  ans,  cultivateur,  domicilié  à  Flin, 
doué  d'une  excellente  constitution,  issu  d'un  père  et  d'une  mère  forts, 
morts  de  maladie  accidentelle,  devient  ivrogne  dès  l'âge  de  31  ans» 
boit,  en  moyenne,  plusieurs  litres  de  bière  ou  de  vin  par  jour  et  envi- 
ron un  litre  d'eau-de-vie  toutes  les  semaines.  Lorsque  la  pbthisie 
débuta  chez  lui  en  1882,  il  était  déjà  atteint,  depuis  plusieurs  années, 
de  laryngo-bronchite,  de  diarrhée  et  de  tremblement  des  doigts.  La 
mort  eut  lieu  le  17  février  1883.  Eugène  L. . .  ayant  fréquenté,  presque 
tous  les  jours,  une  cousine  phthisique  demeurant  vis-à-vis,  nous 
avons  admis  que  la  contagion  était  probable. 

24.  Obs.  V.  —  Joseph  B...,  44  ans,  cultivateur  et  travailleur  excep- 
tionnel, habitant  à  Flin,  ayant  une  constitution  magnifique  et  des  pa- 
rents exempts  de  toute  tare  orgBimqMQ^n'ayant  jamais  été  malade, 
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depuis  la  mort  de  sa  première  femme  survenue  dix  ans  auparavant 
et  due  à  la  phthisie,  se  met  à  boire  des  liqueurs  fortes,  deux  litres 
d^eau-de-vie  de  grains  par  semaine,  le  matin  et  à  toute  heure  de  la 
journée  ;  à  partir  du  mois  de  juin  1884,  il  reçoit  che*^  lui  son  fils  aîné 
atteint  dé  tuberculose  pulmonaire  contractée  dans  une  pension  de 
Nancy  et  dont  il  partage  la  chambre  et  le  lit.  11  meurt  de  phtbîsie 
galopante  au  bout  de  quatre  mois.  Ici,  la  contagion  a  paru  évidente. 

27.  Obs.  V.  —  Joseph  R...,  46  ans,  cultivateur,  demeurant  à  Glon- 
ville,  né  de  parents  sains,  étant  lui-même  de  forte  constitution, 
n*ayant  aucun  antécédent  scrofulo -tuberculeux  dans  sa  famille,  devient 
ivrogne  à  partir  de  22  ans,  partageant  ses  journées  entre  Tauberg'e 
et  un  travail  forcé.  L^abus  du  vin  et  des  eaux- de-vie  de  commerce* 
qu'il  boit  le  matin  à  jeun  et  à  chaque  instant  de  la  journée,  amène 
chez  lui  de  la  dyspepsie,  des  congestions  hépatiques,  du  délire  etune 
laryngo- bronchite.  Joseph  R..»,  qui  fréquentait  tous  les  jours  la  mai- 
son d'une  poitrinaire,  Mélanie  P...,  demeurant  à  côté  de  chez  lui,  fut 
pris  de  phthisie  galopante  en  octobre  I872et  mourut  le  11  février  1873. 
Dans  ce  cas,  la  contagion  nous  a  paru  très  probable. 

34.  Obs.  VII. —  François  G...,  26  ans,  cultivateur,  très  fort  de  cons- 
titution, ayant  encore  ses  parents  très  âgés  et  sains,  se  meta  boire 
des  liqueurs  fortes  dès  Tâge  de  18  ans,  passe  son  temps  de  service 
au  régiment,  revient,  au  bout  de  cinq  ans,  phthisique  dans  sa  famille, 
en  proie  à  des  vomissements  matinaux,  à  des  hallucinations,  à  des 
fourmillements,  à  des  tremblements  des  membres  supérieurs  et  à 
une  laryngo-bronchite.  Il  meurt  après  huit  mois  de  maladie.  La  con- 
tagion est  restée  indéterminée. 

35.  Obs.  VIII.  — Joseph  J...,  29  ans, occupé  aux  travaux  des  champs 
et  demeurant  à  Hablainville,  de  constitution  faible,  ayant  une  mère 
forte  mais  alcoolique  et  un  père  goutteux,  se  mit  à  boire  à  jeun  et  à 
toute  heure  de  la  journée  de  Peau-de-vie  de  vin  et  de  commerce,  qui 
produisit  bientôt  chez  lui  de  la  dyspepsie,  de  la  laryngite,  des  trem- 
blements et  de  la  sclérose  artérielle,  devint  poitrinaire  en  janvier 
1883;  la  mort  eut  lieu  le  22  août  delà  même  année.  Ce  jeune  homme, 
qui  avait  des  antécédents  goutteux  entachés  de  scrofule,  allait  voir 
presque  tous  les  jours  Marie-Joséphe  C...,  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire. 

36.  Obs.  IX.  —  Prosper  H...,  32  ans,  boulanger,  domicilié  à  Mer- 
viller,  ayant  de  bons  antécédents  héréditaires  et  individuels  fit,  à  par- 
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tir  de  28  ans,  desezcôs  de  boissons  (bière,  Tins  et  eau-de-vie  de  grains] 
en  compagnie  de  Charles  V...,  son  ami  et  son  voisin,  déjà  atteint  de 
tnberculose  pulmonaire.  li  éprouvait  lui-môme  des  troubles  de  Teste* 
maCf  de  l'intestin  et  des  nerfs  (Tertige  et  tremblement  des  membres) 
lorsqu'il  prit  une  phthisie  qui  l'emporta  après  une  année  de  maladie* 
La  contagion  a  été  notée  comme  très  probable. 

37.  Obs.  X.  —  Charles  V...,  35  ans,  cultivateur,  demeurant  à  Mer- 
yiller,  ayant  une  excellente  constitution  et  des  père  et  mère  très  forts, 
mais  ayant  perdu,  quatre  ans  auparavant,  sa  sœur  de  la  poitrine, 
devint  ivrogne  depuis  l'âge  de  21  ans,  s^adonnant  surtout  aux  vins 
de  commerce.  Il  eut  bientôt  de  la  dyspepsie,  des  hallucinations  et  du 
tremblement.  Il  mourut  de  phthisie  le  19  septembre  1877.  La  conta- 
gion a  paru  très  probable. 

39.  Obs.  XI.  —  Nicolas  N...,  menuisier  et  manœuvre,  demeurant  à 
Merviller,  âgé  de  54  ans,  n'ayant  jamais  eu  de  manifestations  scro- 
fuleuses,  né  de  parents  très  forts,  morts  très  figés  de  pneumonie 
franche,  n*ayant  eu  du  reste  aucun  des  siens  poitrinaires,  devient  le 
compagnon  de  débauche  de  Charles  V...,  buvant  comme  lui,  et  à 
toute  heure,  toutes  sortes  de  boissons  alcooliques.  Dès  1873,  il  est 
atteint  de  laryngo-bronchite  et  de  tremblements  nerveux,  prend  une 
phthisie  en  1877  dont  il  meurt  le  23  février  1881.  Contagion  très  pro- 
bable. 

58.  Obs.  XII.  •—  Joseph  T...,  cultivateur,  39  ans,  habitant  Menil, 
doué  d'une  très  bonne  constitution  et  ayant  des  parents  forts,  exempts 
d'antécédents  scrofulo-tuberculeux,  devient  ivrogne  dès  Tâge  de  23 
ans,  buvant  avec  excès  de  la  bière,  du  vin  et  surtout  de  Teau-de-vie 
qui  amènent  chez  lui  de  la  dyspepsie,  des  hallucinations  et  du  délire 
à  plusieurs  reprises.  Il  meurt  de  phthisie  après  deux  ans  de  maladie, 
communiquant  la  tuberculose  à  sa  femme  et  à  ses  deux  enfants.  Il 
avait  du  reste  pris  le  germe  de  sa  maladie  auprès  d'un  de  ses  amis 
demeurant  dans  un  village  voisin.  Contagion  manifeste. 

45.  Obs.  XIIL  —  Jean-Joseph  H.».,  50  ans,  cultivateur^  demeurant 
à  Vacqueville,  scrofuleux  et  ayant  un  père  mort  de  la  phthisie, 
s'adonne  à  la  boisson  et  surtout  aux  vins  forts  et  à  l'eau-de-vîe,  et  est 
bientôt  affecté  de  laryngo-bronchite  avec  fourmillements  et  tremble- 
ment, prend  une  tuberculose  pulmonaire  dont  il  meurt  au  bout  de 
six  mois.  Il  fréquentait,  avant  sa  maladie,  son  cousin  C.  Eugène, 
mort  phthisique.  Ici,  coexistaient  la  contagion  et  l'hérédité. 

T.  162.  19 
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7  Obs.  XIV.  --^  Nioolas  B*..,  aubergiste  bi  eaitivatenr,  62  ans,  de- 
meurant à  PetleavlUe,  fort  lui^-môme  et  ayant  des  parents,  des  dem 
c6tés,  extrêmement  roboatea,  faisait  souvent,  à  toute  heure,  des  excès 
de  bière  et  d'eau-de-vie,  prend  une  iaryngo-bronchite  et  plasienn 
congestions  hépatiques.  Il  est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  dont 
il  meurt,  après  dix  mois  de  maladie.  Deux  de  ses  filles,  ratnée  ayant 
contracté  la  phthisie  à  Lunéville,  étaient  mortes  de  la  même  maladie, 
dans  sa  propre  chambre.  La  contagion  a  paru  évidente. 

47*  Obs.  XV.  —  Jean-Baptiste  F...,  d7  ans,  homme  de  pdneàla 
campagne,  demeurant  à  Vacqueville,  n'ayant  pas  d'antécédents  coni- 
titutionnels  et  né  de  parents  forts,  chez  aucun  desquels  on  ne  troure 
de  traces  de  scrofule,  se  met  à  boire  des  liqueurs  fortes  (un  à  deox 
litres  d'eau-de-vie  par  semaine),  meurt  de  phthisie  le  iOaoùti^H, 
après  huit  mois  de  maladie.  Il  fréquentait  tous  les  jours  un  taberca- 
leux.  H...,  Jean-Baptiste.  Contagion  probable. 

50.  Obs.  XVI.  —  Jean-BapUste  F...,  45  ans,  joamalier  et  carrier, 
habitant  Vacqueville,  exempt  d'antécédents  scrofulo-taberealeoz, 
ainsi  que  son  père  et  sa  mère,  est  un  ivrogne  adonné  surtout  à  l'eau- 
de-vie  de  commerce  dont  il  consomme  deux  litres  par  semaine,  et  qai 
amène  chez  lui  la  dyspepsie,  pluaieors  congestions  hépatiques,  um 
laryiigo*bronchite  et  du  tremblement.  Il  meurt  de  phthisie  après  deox 
ans  de  maladie.  Il  fréquentait  tous  les  jours  T...,  un  autre  poitrinaire. 

a2«  Obs.  XVII.  —Jean-Baptiste  S.«.,  42  ans,  aubergiste  et  euitiit- 
teur,  demeurant  à  Vacqueviiie,  ayant  des  antéeédenta  d'arthritisoft 
(migraine,  urticaire,  sciatique,  angine  glanduleuse,  hémorrhoi- 
des,  etc.),  mais  issu  de  parents  sains  et  morts  très  Agés,  est  affeeiè 
de  dyspepsie  avec  diarrhée  et  de  tremblement  séniie,  à  la  suite 
d'excès  de  boissons,  ingérées  à  toute  heure.  Il  meurt  de  tubercalose 
pulmonaire  le  12  janvier  1S83*  La  oontagion  «  paru  probable. 

18.  Obs.  XVIII.  —  Joseph  A...,  aubergiste  et  cultivateur,  44  ans 
habitant  Vaxainville,  exempt,  comme  ses  parents,  de  toute  manifes- 
tation scrofulo-tuberculeusoi  se  met,  dèal87B,  aux  boissons  alcoo- 
liques qui  produisent  bientôt  de  la  dyspepsie,  de  la  diarrhée,  une 
lafyugite  et  du  tremblemeat  des  membres  ;  prend,  dans  le  pays  de 
sa  femme,  une  phthisie  qu'il  communique  à  deux  voisins  el  dont  il 
meurt,  le  6  novembre  1884.  Nous  avons  noté  la  contagion  Goooe 
évidente. 
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i^Be  la  rareté  de  la  cirrhose  airophique  du  foie  chex  les  alcoo"* 
liqties  actifs  de  la  campagne  ^occupée  à  des  travattœ  phyeiqtiês 
pénibles. 

f 

Lorsqu'il  s'agit  de  la  cirrhose  atrophique  du  foie,  il  y  a,  au 
point  de  rue  étiologique,  bien  peu  de  divergences  parmi  les 
auteurs  et  on  peut  avancer  que  tous  attribuent  à  l'ingestion  de 
Taicool  une  influence  prépondérante  sur  le  développement  de 
la  cirrhose  intefslitielle.  Là  où  il  y  a  dissentiment,  c'est  sur  la 
part  qui  revient  à  telle  boisson  et  à  tel  alcool  plutôt  qu'à  tel 
autre  et  enfin  au  mode  d'ingestion  des  boissons  spiritueuses. 
Dans  ce  chapitre,  nous  nous  sommes  de  plus  demandé  si 
d'autres  conditions,  telles  que  la  profession  et  l'activité  phy<* 
sique  n'exerçaient  pas  aussi  une  influence  sur  l'origine  de  la 
cirrhose  hépatique. 

Dans  les  régions  qui  avoiainent  le  versant  ocddt^ntal  des 
Vosges,  au  milieu  duquel  se  trouve  notre  circonscription,  la 
vigne  ne  fournit,  en  moyenne,  que   moitié  ou  un  tiers  de  la 
consommation  du  vin  nécessaire  aux  habitants.  Le  reste  eist 
demandé,  en  partie,  aux  vins  de  commerce  dont  on  ne  connaît 
que  trop  l'adultération  fréquente,  et  pour  l'autre  partie,  aux 
vins  fabriqués  avec  des  raisins  secs  ou  des  marcs  de  raisin 
additionnés  de  sucre  :  coutume  qui  tend  à  s'implanter  dans 
notre  pays.  Quant  aux  autres  boissons  alcooliques,  bières  assez 
légères  et  eaux-de-vie,  la  consommation  en  est  relativement 
grande.  Il  n'esl  pas  rare,  d'après  les  renseignements  que  nous 
avons  recueillis,  de  rencontrer,  à  la  campagne,  des  hommes 
qui  boivent,  par  semaine,  un  à  deux  litres  d'eau-de-vie  de  fruits 
ou  de  grains.  Là  quantité  moyenne,  par  homme  adulte,  peut 
être  fixée  à  vingt  ou  à  trente  litres  par  année.  Nous  connais- 
sons, et  il  en  existe  plusieurs  dans  chaque  localité,  des  vieil- 
lards qui  sont  parvenus  à  soixante-douze  ans  et  plus,  sans 
avoir  jamais  fait  de  maladies  graves,  tributaires  de  l'alcoolisme, 
l)ien  que  certains  d'entre  eux  aient  absorbé,  ddpuis  plus  de 
treate  ans,  au  moins  deux  litres  d'eau-de-vie  par  semaine.  On 
voit  par  là  combien,  sur  une  population  rurale  de  9000  à 
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10000  habitants,  peut  être  relativement  considérable  le  nombre 
des  alcooliques.  —  Quant  à  la  poputation-viUè  qui  atteint 
5700  habitants  et  qui  est  composée,  eii  majeure  partie,  d'ou- 
vriers (tailleurs,  verriers,  fondeurs,  graveurs,  etc.)  appartenant 
au  magnifique  établissement  de  Baccarat,  connu  dans  le 
monde  entier  et  formant,  envisagé  dans  son  ensetnble,  une  po- 
pulation ouvrière  véritablement  modèle,  on  voit  eûcore  un  trop 
grand  nombre  d'ouvriers,  surtout  parmi  ceux  qui  ont  leur 
domicile  en  dehors  de  rétablissement,  qui  n'entrent  pas  à  leur 
travail,  de  sept  heures  du  matin  ou  de  une  heure,  sans  avoir 
bu  un  ou  plusieurs  petits  verres  d'eau-de-vie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  s'agit  donc,  on  le  voit,  d*uu  chiffre  de 
15000  habitants  environ,  sur  lesquels,  depuis  quinze  ans,  s'est 
fixée  notre  attention,  au  point  de  vue  des  effets  de  l'alcool  sur  le 
foie.  Durant  toute  cette  période,  nous  n'avons  observé  que  dix 
cas  de  cirrhose  atrophique,  dont  trois  à  la  campagne  et  sept  à 
Baccarat.  Nous  nous  contenterons/  pour  ces  observations,  d*eD 
relever  les  particularités  les  plus  intéressantes,  relatives  à 
rage,  au  sexe,  à  la  profession,  au  domicile,  à  la  quantité  et 
à  la  nature  des  boissons  alcooliques. 

a)  Age.  —  Nos  dix  malades  avaient  chacun  de  40  è  50  ans; 
c*estrâge  où,  de  Tavis  de  la  plupart  des  auteurs,  la  cirrhose  est 
la  plus  fréquente.  Les  statistiques  de  Freirichs  ^t  de  Férsteff 
dont  les  résumés  ont  été  reproduits  dans  le  travail  si  remai^ 
quable  de  M.  Potain  et  Rendu  {BicU  eno.  art.  Foie,  p.  H^^ 
montrent  bien  que  c'est  de  4Q  &  50  ans  et  de  50  à  70,  que  celt0 
maladie  du  foie  est  la  plus  fréquente. 

b)  Sexe.  —  Nous  n'avons  rencontré  qu'une  seule  fetnnie 
atteinte  de  cirrhose  ;  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  fréquence  de 
l'alcoolisme  beaucoup  plus  grande  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

c)  Nature^  quantité,  qualité,  mode  <t ingestion  des  boissons  (^^ 
cooliques.  —  On  sait  combien  tout  ce  qui  est  relatif  à  ces  di- 
verses questions,  a  de  l'importance  relativement  à  Tétiolop^ 
de  la  cirrhose  atrophique  du  foie.  Il  est  admis  :  que  la  bière 
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bien  faite  et  n'étant  pas  trop  alcoolique  provoque  surtout  des 
troubles  des  voies  digestives  et  urinaires,  accompagnés  sou* 
veQt  d'embonpoint  excessif  ;  que  le  vin  détermine  principale-; 
ment  rivresaei  des  phénomônes  nerveux  divers,  cauchemars^ 
insomnie,  deliriuni  tremens  ainsi  que  des  congestions  hépa- 
tiques; que  l'alcool  du  vin  est  infiniment  moins  dangereux, 
pour  le  foie»  que  toutes  ces  eaux-de-vie  de  grains^  de  bette- 
raves, de  pommes  de  terre  dont. le  cominerce  est  inondé;  que 
l'ingestion  d'alcool,  le  matin  à  jeun,  le  soir  au  coucher  et  à 
tous  moments  delà  journée  a,  sur  l'organe  hépatique,  des  effets 
bien  auti^ement  funestes  que  lorsque  l'eau-de-vie  est  prise  aux 
repas  ou  à  l'état  de  solution.  M.  le  professeur  Potain  (Clinique 
de  Necker,  1872  et  art.  Cirrhose,  p.  114  du  Lici,  encycl,)  a 
m&me  démontré  que  la  quantité  d'aliments  ingérés  en  même 
temps  que  l'alcool,  avait  aussi  une  influence  sur  le  développe- 
ment de  la  cirrhose,  et  que  les  gros  mangeurs,  prenant  beau- 
coup de  boissons  alcooliques  et  de  nourriture  devenaient  plutôt 
goutteux  que  cirrhotiques. 

Dans  les  campagnes  on  trouve,  eu  égard  surtout  à  la  nature 
des  boissons  spiritueuses,  deux  sortes  d'ivrognes  :  les  uns,  et 
c'est  le  plus  grand  nombre,  font  surtout  excès  de  bières,  de 
vins  et  de  liqueurs  fortes  ;  les  autres,  alcooliques  de  profession, 
n'aiment  que  l'eau-de-vie  dont  ils  consomment  un  à  plusieurs 
litres  par  semaine.  -^  Certes,  il  est  difficile  d'indiquer  avec  pré- 
cision où  commence  l'alcoolisme,  du  moins  sous  le  rapport  de 
la  quantité  d'eau-de-vie  absorbée;  cependant  nous  avons  ciu 
pouvoir  caractériser  d'alcooliques  non  seulement  ces  buveurs 
d'eau-de-vie  appartenant  à  la  seconde  catégorie,  mais  aussi 
ceux  qui,  dans  une  journée,  prennent  en  moyenne  plusieurs 
litres  de  bière  ou  dé  vin  additionnés  de  un  à  deux  décilitres 
d'eaù-de-vie.  —  Les  uns  et  les  autres,  du  reste,  boivent  ordi- 
nairement à  toute  heure  de  la  journée,  plus  souvent  à  jeun  et 
dans  l'aprèa-midi,  qu'^u  moment  des  repas.  — En  ce  qui  con- 
cerne les  dix-huit  alcooliques  phthisiques  dont  nous  avons 
donné  les  observations,  nous  n'avons  considéré  comme  alcoo- 
liques que  ceux  qui,  ayant  fait  et  faisant  encore  abus  de  bois- 
sons spiritueuses,  éprouvaient  un  ou  plusieurs  symptômes 
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siànifestes  de  l'alcoolisme.  Au  coDtreire,  dans  la  statistique 
suivante,  insérée  à  l'article  Profession,  nous  nous  sommes 
fiurtdut  basé,  pour  appliquer  le  nom  d'alcoolique,  sur  la  quan- 
tité de  boissons  spiritueuses  consommées;  les  phénomènes 
graves  de  Talcoolisme  existant  ou  faisant  encore  défaut. 

d)  Profession,  —  Nous  devons  l'envisager  à  la  campagne  et 
à  la  ville,  pendant  la  période  d'observation  qui  va  de  1871  à 
1885. 

.  lo  Population  rurale.  —  La  population  de  la  partie  campa- 
gne de  notre  circonscription  comprend  dix-huit  communes 
ayant  un  total  de  8300  habitants.  Nous  y  avons  observé,  dans 
Tespace  de  quinze  années  successives,  trois  cas  de  cirrhose 
atrophique  du  foie,  le  premier  chez  une  femme  de  ménage,  le 
second  chez  un  aubergiste  et  le  troisième  chez  un  curé.  Voici 
un  petit  tableau  statistique  indiquant  les  faits  les  plus  impor* 
tants: 


PROKBSSION 


&enonii«t  Bédentair^s  (femmes 
de  ménage,  brodeuses,  gan- 
tières, etd.) 


Individus   occupés  ans   traTain 
agricoles •.«•...••. 


Vannîsfs.... 
Aubergistes. 


Menuisiers,   charpentiers,  char- 
rons, etc 


Curés , 


i 


NOllBRB 
TOTAL 


5100 

180 
60 

Ifô 
16 


NOMBBB 
D*ALC00LlQnBS 


180 

• 

M 
15 
20 

3 


CIRBBOTI- 
QUES. 


1 

0 

1 

0 

1 


Ainsi,  sur  256  alcooliques  de  la  campagne,  nous  n'avons 
observé,  en  quinze  ans,  que  trois  cas  de  cirrhose;  la  propo^ 
tien  des  cirrhotîques  aux  alcooliques  a  donc  été  de  1/85. 


2^  Population-ville,  —  Elle  comprend  5700  habitants»  Voici» 
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<Un8  leur  ensemble^   les  prinoipaux  faits  que    nous  avons 
relevés.  Il  y  a  eu,  dans  le  même  laps  de  temps  : 

a)  Trois  cas  de  cirrhose  du  foie  sur  les  2360  ouvriers  appar- 
tenant à  la  cristallerie  et  sur  lesquels  on  compte  812  tailleurs 
ou  tailleuses  ;  346  verriers  au-dessus  de  16  ans,  33  graveurs  à 
la  roue,  48  mouleurs  et  ciseleurs,  20  mécaniciens,  etc.  Le  nom- 
bre des  alcooliques  était  de  120. 

b)  Trois  cas  de  la  même  maladie  sur  les  1560  personnes 
inoccupées  ou  ayant  un  travail  sédentaire  (rentiers,  négociants, 
cafetiers,  libraires,  etc.)  parmi  lesquels  nous  avons  compté  75 
alcooliques. 

c)  Un  seul  cas  de  cirrhose  sur  les  840  ouvriers  actifs  de  la 
ville  (serruriers,  tonneliers,  boulangers,  terrassiers,  etc.),  dont 
60  alcooliques. 

d)  Aucun  cas  de  maladie  sur  210  ouvriers  divers  dont  60  al- 
jBCoIiques. 

Nos  sept  cas  de  cirrhose  ont  été  observés,  deux  chez  les  tail- 
leurs, un  chez  les  verriers,  deux  chez  les  aubergistes,  un  chez 
un  libraire  et  un  chez  un  boulanger. 

Que  conclure  de  tous  ces  faits  ? 

l""  Que  la  cirrhose  du  foie  a  été  beaucoup  plus  rare  à  la 
campagne  qu*en  ville;  puisque, pour  la  première,  la  proportion 
àbB  durrhotiques  aux  alcooliqiies  a  été  de  3/250  ou  de  1/85,  tan- 
dis que  pour  Baccarat  elle  a  été  de  7/244  ou  de  1/34  et  une  frac- 
lion. 

2^  Que  cette  affection  est  extrêmement  rare  chez  les  per- 
sonnes de  la  campagne  ayant  un  geoire  de  vie  actif,  puisque, 
sur  un  total  de  8300  personnes,  parmi  lesquelles  on  compte 
256  alcooliques,  nous  ne  l'avons  observée  que  trois  fois  en 
quinze  ans. 

3*  Qu'elle  est  plus  fréquente  chez  les  ouvriers  ayant  une 
profession  sédentaire  que  chez,  ceux  qui  sont  occupés  à  des 
travaux  manuels  pénibles  ;  .puisque  sur  1560  personnes  exei^ 
^nt  une  profession  peu  active  parmi  lesquelles  il  y  avait  75 
«aloodiques,  il  y  a  eu  trois  cas  de  cirrhose,  soit  la  proportion 
de  1/25,  presque  autant  que  chez  les  ouvriers  actifs  de  la  pre- 
mière et  de  la  troisième  catégorie,  lesquels  réunis  formaient 
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un  total  de  3200,  dont  170  alcooliques  et  4  cirrhotiquesi  d'oà 
la  proportion  de  1/42. 

En  résumé  donc  il  noua  semble  bien  établi  : 

1*  Que  la  profession  exercoi  indépendamment  des  autres 
causes  déjà  bien  constatées  de  cirrhose  atrophique  et  relevant 
de  la  quantité,  de  la  nature  et  du  mode  xi'ingestion  des 
liqueurs  alcooliques,  une  influence  notable  sur  le  développe-* 
ment  de  l'hépatite  interstitielle. 

2*  Que  cette  maladie  est  extrêmement  rare  (1)  chez  les  par* 
sonnes  de  la  campagne  adonnées  aux  travaux  pénibles  des 
champs. 

3**  Qu'elle  est  aussi  (nous  espérons  que  de  nouvelles  obser- 
vations viendront,  sur  ce  dernier  point,  confirmer  notre  opi- 
nion), plus  rare  chez  les  personnes  ayant  une  profession  ma- 
nuelle active  que  chez  celles  qui  '  restent  inactives  ou  ont  un 
travail  sédentaire. 

La  conséquence  de  ces  faits  est,  au  poiat  de  vue  thérapeu* 
tique,  qu'une  des  principales  indications  k  remplir  chez  les 
individus  prédisposés  aux  affections  organiques  du  foie  est  de 
recommander,  dans  la  mesure  du  possible»  la  marche  et  les 
travaux  physiques  soutenus. 

Miumé  de  nos  observatiom  relations  à  la  cirrhose  iUrophique  du 


Obs.  I.  —  Marie  M...,  54  ans,  femme  de  ménage,  sortant  peu  de 
chez  elle  et  exerçant  une  profession  peu  acti?e,  demearant  à  Bertri- 

(1)  Qtt«lle  explication  peut-oa  donner  de  ee  fait  ?  Si  Talcool  ne  se 
forme  pas  dans  nos  tissus,  oomme  le  veulent  LaUemandt.Perrin  et  Dnroy, 
mais  s'élimine  en  nature  par  les  urines,  par  la  sueur  et  Tair  cKptré,  il  est 
bien  éTident  que  si  cette  élimination  par  la  peau  et  par  la  mo^ueus»  re^- 
ratolre  augmente,  conmie  cela  arrive  chei  les  personnes  qui,  faisant  dea  Ira- 
Taux  physiques  pénibles,  transpirent  beaucoup  et  ont  une  respiration  plus 
aeUve,  il  y  aura,  comme  conséquence,  une  décharge  pour  le  foie.  ^  Que  si, 
au  contraire,  ainsi  que  le  pensent  Dupré»  Austic,  Lussana,  Dujardin-fiesa- 
mets  et  Jaillet,  l'alcool  est  en  partie  brûlé  et  en  partie  éliminé  après  aToir 
subi  diverses  transformations,  il  est  encore  bien  rationnel  d*admettre  c{aeiee 
professions  actives  augmenteront  oette  combustion  et  ces  diveraes 
mations,  d'où  résultera  encore  un  allégement  pour  la  glande  hépatiqi 
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champs,  s*«u|(HiDBr  nuz  bQÎssoDS  alcooUqaes,  surtout  à  i'eau-de«vie, 
enviroa  un  verre  par  jour  et  à  toute  heure,  depuis  une  dizaine 
d'années.  Dos  que  nous  la  voyons  pour  la  première  fois,  nous  obser* 
vons  une  teinte  subictécique  de  la  peau  avec  facieà  trôs  amaigri  ;  un 
balionnement  considérable  du  ventre,  avec  dëvelopp6m.ent  des  veines 
sous-cutanées  abdominales  et  un.épancheioeni  abondant  mobile  et 
indoUnt.  En  faisant  coucher  la  malade  alternativement  sur  le  côté 
gauche  et  le  côté  droit,  on  peut  constater  que  le  foie  est  petit  et  que 
la  matité  splénique  est  augmentée.  Il  n*y  a  du  reste  ni  vomissements, 
ni  douleurs  au  toucher  de  la  paroi  abdominale,  ni  aucun  signe  do 
tuberculose  pulmonaire.  Enfin  la  maladie  a  été  précédée  d*une  pé- 
riode de  cinq  à  six  ans,  pendant  lesquels  se  sont  développés  les 
symptômes  de  Talcoolisme.  Après  plusieurs  ponctions,  la  malade 
meurt  dans  le  marasme,  aprôs  dix  mois  de  maladie,  le  15  février  1872. 

Obs.  II.  —  Joseph  Q..,,  52  ans,  aubergiste,  habitant  à  Àzerailles^ 

»  *  .  * 

devient  alcoolique  à  partir  de  32  ans,  buvant  avec  excès  de  la  bière, 
des  vins  de  pays  et  de'  commerce  et  des  liqueurs  fortes.  Dans  les 
deux  dernières  années  de  sa  vie,  qu'il  passe  presque  complètement' 
chez  lui,  sans  aucune  occupation  physique  ou  autre,  il  se  livre  sur- 
tout à  Teau-de-vie  et  au  rhum,  qu'il  boit  surtout  en  dehors  des  repas, 
à  la  dose  de  trois  à  huit  petits  verres  par  jour.  Après  une  période 
pfTodromique  de  sixà  sept  ans  pendant  lesquels  il  éprouve  surtout  des 
vomissements,  de  l'inappétence,  du  gonflemeht  du  ventre,  de  la  pe« 
santeur  dans  l'hypochondre  droit,  il  est  atteint  d'une  cirrhose  atro- 
pbique  pour  laquelle  11  subit  deux  ponctions  abdominales  et  qui 
donne  lieu  .  bientôt  à  des  hémorrhagiee  intestinales  dont  il  meuf  t 
après  sept  mois  de  séjour  au  lit»  en  octobre  1872. 

Obs.  IIL  —  Charles  G...,  63  ans,  curé  de  la  commune  de  V...,  est 
sédentaire  et  a  eu  beaucoup  de  chagrin.  Il  a  toujours  bu,  depuis  l'âge 
do  35  ans,  des  liqueurs  fortes.  Deux  ans  avant  sa  mort,  sa  passion 
poar  Teau-de-Tie  redouble  et  il  la  boit  pure  à  toutes  les  heures  de  la 
journée,  environ  un  grand  verre.  Bientôt  se  développe  chez  lui,  pire* 
cédée  de  plusieurs  congestions  hépatiques  et  de  troubles  gastro-intes- 
tinaux, une  cirrhose  atrophique  classique  pour  laquelle  il  est  ponc- 
tionné une  seule  fois  et  dont  il  meurt,  après  un  an  de  maladie,  à  la 
suite  de  troubles  cérébraux,  le  15  mars  1874. . 

Obs.  IV.  «—  Joseph  V...,  62  ans,  tailleur  sur  cristaux,  d'une  très 
forte  constitution,  demeurant  à  Baccarat,  fait,  depuis  quiuze ans,  abud 
de  boissons  alcooliques.  Dans  les  trois  dernières  années  de  sa  vie,  il 
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8*  adonne  presque  exclusivement  à  reau-de-rie  de  commerce  doot  il 
boit  environ  six  petits  verres  par  j car.  Bientôt  il  devient  sabictériqtie, 
a  de  la  pesanteor  dans  le  côté  droit,  du  ballonnement  dans  le  ventre 
et,  à  notre  première  visite,  nous  pouvons  constater  la  présence  de 
tous  les  signes  ordinaires  de  l'hépatite  interstitielle.  Une  pneamonie 
bâtarde  l'emporta  après  sept  mois  de  séjour  au  lit,  le  10  noTem- 
bre  1876. 

Obs.  V.  — Nicolas  G...,  49  ans,  tailleur  sur  cristaux,  domicilié  à 
Baccarat,  a  toujours  été  ivrogne  depuis  l'ftge  de  18  ans,  faisant  sur- 
tout abus  d'eau-de-vie  qu* il  prend  régulièrement  en  allant  à  son 
travail.  Il  devient  franchement  cirrhoteux  à  47  ans  et  demi  et  memt, 
après  deux  ponctions  abdominales,  à  la  suite  d^une  période  ultime  do 

cachexie  avec  muguet,  le  30  mars  1879. 

♦  •  ' 

Ob8.  YI.  —  Eugène  L...,  verrier,  48  ans,  ayant  une  excellente  cons- 
titution, demeurant  à  Baccarat,  a  toujours  eu  un  penchant  marqué 
pour  Teau-de-vie,  ce  qui  Ta  fait  chasser  de  plusieurs  établissements. 
A  différentes  époques,  notamment  à  39,  à  41  et  à  46  ans,  il  a  eu  une 
co  ngestion  du  foie  ;  la  dernière  avec  persistance  de  gonflement  doo* 
loureux  dans  le  côté  droit  et  coloration  delà  peau.  Nous  constatons 
les  signes  d'une  hépatite  interstitielle  :  ballonnement  du  ventre, 
épanchement  ascitique  dépassant  l'ombilic,  indolent  et  se  dôplagafl^ 
facilement,  développement  veineux  abdominal,  matite  hépatique  se 
dépassant  pas  cinq  centimètres,  etr.  Il  n'y  a  d'ailleurs  aucua  siffla 
de  tuberculose  pulmonaire  ou  abdominale,  ni  aucune  autre  affection 
organique.  Le  malade  meurt  dans  le  marasme,  après  une  ponction 
faite  le  30  juillet  1881. 

Obs.  vil  —Joseph  P...,  cafetier,  53  ans,  demeurant  à  Baccarat, 
presque  inoccupé  et  sédentaire,  se  livre  aux  boissons  fortes  depoii 
rage  de  25  ans,  buvant  par  jour,  en  moyenne,  plusieurs  litres  de 
bière  et  environ  un  à  deax  décilitres  d*eau-de-vie  et  surtout  de  rhas* 
Il  devient  cirrhoUque,  subit  deux  ponctions  abdominales  et  maurlj 
après  treize  mois  de  maladie»  à  la  suite  d''hémorrhagies  iutestinalei 
répétées,  le  2  février  1882. 

Obs.  VIII.  —  Charles  V...,  débitant,  55  ans,  domicilié  à  Baccarat, 
inactif  presque  toute  là  journée,  s'est  mis  à  boire  toutes  sortes  de 
tK>iS8on8  spiritueuses  depuis  Tàga  de  82  ans.  Il  meurt  le  12  déeeai- 
bre  1883,  après  neuf  moisde  maladie,  d'une  einrhose  atrophnine  d^ 
sique,  terminée  par  une  période  cacheettqae» 
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Obs.  IX.  —  P.  L«..,  libraire,  49  ans»  demeurant  à  Baccarat,  De 
quittant  preaque  pas  sa  maison,  se  met,  dès  Tâge  de  42  ans»  à  boire 
des  vins  très  alcooliques,  environ  un  a  deux  litres  par  jour,  et  après 
une  période  de  quatre  ou  cinq  ans,  pendant  lesquels  il  éprouve  suc- 
cessivement les  signes  ordinaires  de  Taltoolisme,  devient  nettement 
cirrhotique.  Il  est  encore,  en  ce  moment,  en  traitement. 

Obs.  X.  — '  Gh.  J...,  maréchal-ferrant,  domicilié  à  Baccarat,  59  ans, 
peu  occupé  depuis  cinq  ans,  a  toujours  été  ivrogne,  buvant  de  préfé- 
rence i'eau-de-vie  et  les  vins  forts.  On  voit  successivement  se  déve- 
lopper chez  lui  les  symptômes  de  la  dyspepsie  alcoolique  avec  conges- 
tions hépatiques  réitérées,  persistance  de  la  teinte  subictërique  et  de 
la  pesanteur  du  foie,  suivis  bientôt  d*nn  tympanisme  abdominal  avec 
épanchement  abondant,  indolelit  et  mobile  sans  aucun  signe  de 
tuberculose  Ihoracique  et  abdominale.  Il  est  mort  le  10  janvier  1885, 
après  une  ponction  abdominale. 


coifTRiBmnoN  A  l'étude  des  ruptures  spontanées 

DE   LA  RATE 

Par  le  D»"  Aua.  BARRALUER. 

Les  cas  de  rupture  spontanée  de  la  rate  sont  très  rares  ;  et 
cependant  il  semblerait  que  cette  lésion  devrait  être  plus  fa- 
cile et  plus  fréquente,  en  prenant  en  considération  Thyperhé- 
nif  e  exagérée  dont  la  rate  est  le  siège  à  la  suite  de  violents 
accès  de  fièvre  intermittente,  et  pourtant  il  n'en  est  pas  ainsi. 
Nous  n*avons  jamais  observé  dans  les  contrées  paludéennes 
que  nous  avons  visitées  des  faits  de  ce  genre  ;  les  observations 
qui  suivent  font  connaître  les  seuls  cas  que  nous  avons  notés, 
et  nous  estimons  qu'elles  seront  lues  avec  d'autant  plus  d'ia«* 
térêt  que  les  ruptures  de  la  rate  dont  il  est  question  ont  eu 
lieu  à  la  suite  de  légers  accès  de  fièvre  intermittente  de  pre« 
xnière  invasion,  sur  des  sujets  jeunes  et  vigoureux. 

ObaJ,  ««Le  nommé  Ubéra,  Etienne, â^ô de  19  ans,  né  à  SaintnJean 
de  Lue  (Bassed^-Pyjrénées)»  matelot  de  a*  clasMi  était  entré  au  sorvtoe 
en  lévrier  lSi7S  ;  il  occupait»  auprès  de  ra4)udant  de  service,  le  poste 
de  planton  ;  il  n'avait  janais  navigué. 
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Il  avait  séjourné  pendant  trois  jours  (28,  29  et  30  ayrîl)  à  Tinfir* 
merle  du  quartier  pour  de  légers  accès  de  fiôyre  intermittente,  qui 
furent  rapidement  enrayés  ;  Ubéra  reprit  son  service,  comme  à  Vor» 
dinaire,  jouissant  en  apparence  d*une  bonne  santé,  lorsque  le  13  sep» 
iembre,  au  moment  du  branle-bas,  on  le  trouva  mort  dan»  son., 
hamac. 

Autopsie  faite  le  14  septembre  1878,  à  9  heures  du  matin. 

L'aspect  extérieur  indique  un  individu  peu  vigpureuz  m^is  non. 
amaigri  ;  décoloration  profonde  des  téguments  ;  au  côté  gauche  du 
cou,  se  trouvent  des  cicatrices  d'apparence  scrofuleuse  ;  toute  la  ré- 
gion lombaire  est  le  siège  d'une  sufTusion  sanguine  légère  qui  n'existe 
ni  aux  fesses,  ni  au  dos,  ni  aux  autres  parties  déclives  du  corps j 

L'abdomen  étant  ouvert  par  une  incision  semi-circulaire  partant 
de  l'hjpocondre  droit,  se  dirigeant  vers  le  pubis  pour  remonter  en- 
suite sur  rhypocondre  gauche,  on  trouve  le  péritoine  rempli  de  sang 
liquide,  dont  la  quantité  mesurée  s'élève  à  deux  litres  et  derni.^ 
Dans  rhypocondre  gauche  et  à  gauche  de  l'estomac,  on  voit  de  nom- 
breux caillots  d'un  sang  noir  et  diffluent.  Après  avoir  serré  Tintes- 
tin  par  deux  ligatures,  et  Tavoir  isectionné  entre  les  deux,  on  Tenlève 
de  la  cavité  abdominale  ;  celle-ci  est  alors  débarrassée  avec  les  mains 
et  des  éponges  du  sang  et  des  caillots  qu'elle  contenait,  et  on  aper- 
çoit la  rate,  présentant  au  tiers  inférieur  et  à  la  partie  antérieure  de 
sa  face  interne,  une  solution  de  continuité  de  4  cm.  de  longueur,  di- 
rigée transversalement,  intéressant  la  capsule  Obreuse,  ainsi  que  le 
tissu  splénique  dans  une  épaisseur  de  8  mm.  La  face  convexe  présente 
uùe  seconde  déchirure  dirigée  dé  haut  en  bas  d'une  largeur  de  9  cm. 
et  d'une  profondeur  de  8  mm. 

La  rate  est  extraite  ;  sa  capsule  se  déchire  le  long  de  Tinsertion  du 
ligament  suspenseur  ;  elle  pèse  400  grammes  et  noesure  16  cm.  de 
long  sur  10  cm.  de  large  ;  sa  couleur  d'un  brun  rouge  est  à  peu  près 
normale-,  Torgane  s'affaisse  sur  la  table,  son  tissu  est  mou  et'  dif- 
fluent, sans  pourtant  avoir  la  consistance  de  bouillie.  La  capsule 
fibreuse,  d'épaisseur  et  de  résistance  normales,  se  détache  aisément 
du  parenchyme  dont  elle  entraîne  des  fragments  ;  le  tissu  splénique 
est  parsemé  de  granulations  blanches  de  Malpighi;  leur  aspect  et 
leurs  dimensions  n'offrent  rien  de  particulier  ;  la  consistance  de  la 
raté  est  partout  uniforme,  ainsi  que  la  couleur,  à  l'exception  d'un  es- 
pace irrégulièrement  cunéiforme  de  9  cm.  de  largeur  environ,  étendu 
transversalement  du  hile  au  bord  antérieur  ;  là  existe  un  foyer  hè- 
morrhagique  rempli  par  un  caillot  noir  et  mou  ;  ce  foyer  ne  commu- 
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nique  pas  avec  les  rupture^.  Les  rapports  de  la  rate  avec  les  autres 
organes  abdominaux  sont  normaux,  il  n*y  a  pas  d'adhérences  patho- 
logiques. 

Le  foie  est  exsangue,  sa  consistance  est  naturelle  i  relire  de  Tabdo- 
men,  la  section  des  veines  sus-hépatiques  ne  laisse  écouler  aucune 
goutte  de  sang  ;  son  poids  est  de  1670  grammes.  L^estomac  est  vide, 
sa  muqueuse  et  celle  de  rintestin  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter. 

Le  cœur  est  pAle  et  vide,  les  gros  vaisseaux  sont  exsangues  ainsi 
que  les  poumons  ;  les  plèvres  sont  saines  ;  on  trouve  un  peu  de  lym- 
phe blanchâtre  dans  la  partie  supérieure  du  canal  thoracique.  (Obser- 
vation rédigée  par  M.  Fontorbe,  prosecteur  d*anatomie). 

Obs.  n.  —  Bertin,  Henri»  Agé  de  20  ans,  né  à  Bordeaux  (Gironde), 

"      '  .  •  ■  .  ■ 

matelot  de  d«  classe,  est  entré  au  service  en  février  1878  et  fut  atta- 
ché  au  port  de  Hochefort.  Le  19  août  il  se  présenta  à  rinfirmeriCf 
accusant  des  douleurs  lombaires,  des  vertiges  et  une  bronchite  lé- 
gère; ces  étals  ne  s^étant  pas  modifiés  par  le  repos  et  des  soins  appro- 
priés et  s*étant  compliqués  d'accès  de  fièvre  intermittente,  Bertin  fut 
envoyé  à  Thôpital  de  la  marine  le  26. 

Bertin  a  un  système  musculaire  bien  développé,  un  embonpoint 
modéré  ;  la  peau  naturellement  brune  est  chaude  et  sèche,  le  pouls 
est  régulier,  ainsi  que  les  battements  du  cœur  ;  aphonie  légère,  toux 
assex  fréquente,  expectoration  bronchique  sans  caractère  spécial, 
pas  de  signes  stéthoscopiques  ;  anorexie,  langue  un  peu  saburrale, 
abdomen  indolore,  selles  normales  ;  rien  de  particulier  dans  les  fonc- 
tions de  TiDoervation,  de  la  locomotion  et  de  Turination. 

Le  27  août.  Matin,  Temp.  axill.,  39"*  6  ;  Pouls,  88  ;  Respir.,  20  ;  » 
Soif,  Temp.  axill.,  40<>  5;  Fouis,  112;  Respir.,  30. 

Traitement.  Potion  vomitive  avec  1  gr.  50  cg.  d*ipéca  le  matin  ; 
après  midi,  potion  avec  80  cg.  de  sulfate  de  quinine. 

Le  28.  Même  état  général,  le  malade  n'accuse  aucune  douleur,. 
apyrexie. 

Matin,  Temp.,  37*8;  Pouls,  72;  Respir.,  30  5  —  Soir,  Temp.,  SS'^O; 
Pouls,  72  ;  Respir.,  32. 

Traitement.  Potages,  8/4  de  vin,  60  gr.  vin  de  quinquina,  même 
potion  au  sulfate  de  quinine» 

Le  29.  Amélioration,  un  peu  d*appétit,  pas  de  fièvre. 

Matin,  Temp.,  36«  8  ;  Pouls,  60  ;  Respir.,  32  ;  —  Soir,  Temp.,  36«8  ; 
Pouls,  .72  ;  Hespir.,  32. 

Traitement.  Quart  de  ration,  3/4  de  vin;  même  médication. 

Le  30.  Le  mieux  se  maintient.    . 
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Matin»  Temp.,  86^  8  ;  Pouls,  60;  Respir.,  22;  — Soir,  Tsmp.,  36*8; 
Pouls,  72  ;  Respir.,  22. 

Le  31.  Le  mieux  continue.  Transpiration  assez  abondante  pendant  - 
une  partie  de  la  nuit» 

Matin,  Temp.,  80*  8  ;  Poais,  68  ;  Respir.,  22  ; — Soir,  Temp.,  96^  4; 
Pouls,  68  ;  Respir.,  22. 
.  Même  prescription,  plus  2  mg.  d*acide  arsénieux. 

l«  septembre.  Le  malade  dit  aToir  en  la  Teille  au  soir  un  peu  de 
céphalalgie;  appdtit  Tif,  langue  belle,  constipation.  • 

Idatin,  Temp.,  38*  4  ;  Pouls,  80;  Respir.  20  ;  •*  tSoir, Temp.,  8T*  0  ; 
Pouls,  72  ;  Respir.,  18. 

Même  prescription.  ,3/4  de  la  ration. 

L'amélioration  fait  des  progrés,  plus  de  fiôrrOt  appétit  bon  ;  las 
fonctions  digestives  sont  régulières. 

Le  malade  sort  de  Thôpital  le  9. 

Quelques  jours  après  sa  sortie,  Bertin,  sous  rinfiuence  du  travail  ei 
de  la  nourriture  de  la  caserne»  s'affaiblit  et  se  plaignit  d'éprouver 
un  malaise  général  ;  le  13  il  se  présenta  à  la  visite  à  rinfirraerie,  U 
rapporta  au  médecin-major  que  dans  la  soirée  du  12,  il  avait  éprouvé 
un  accès  de  fièvre  ;  il  avait  de  Panorexie,  avec  un  état  saburral  de  la 
langue;  une  potion  vomitive  à  Tipéca  fut  prescrite  (huit  heures  da 
matin)  et  ne  détermina  que  quelques  vomituritions  peu  abondantes. 

A  onze  heures,  iSertia,  qui  gardait  le  lit,  se  leva  pour  aller  soi 
lieux  ;  dans  le  trajet  il  éprouva  une  faiblesse,  et  fut  obligé  de  s'ap- 
puyer sur  une  porte  ;  Tinfirmier  et  quelques-uns  de  ses  camarades 
se  hâtèrent  d*aller  à  son  secours,  et  le  reconduisirent  dans  soa  Ut; 
il  n'accusait  aucune  douleur  et  ne  se  plaignait  que  d'une  grande  h^ 
blesse  dans  les  jambes.  Quelques  mmutes  après,  l'infirmier  a'élant 
approché  du  lit  du  malade,  ie  trouva  sans  mouvement  et  roeonnnl 
qu'il  venait  de  mourir  ;  il  s'était  éteint  doucement  sans  proférer  une 
seule  plainte.  Le  médecin-major,  qu'on  était  alléprévenir  au  moasest 
de  la  syncope,  n'arriva  qu'après  la  mort. 
Autopsie  faite  le  15  septembre  à  5  heures  du  soir. 

HMtude  extérieure.  —  Rigidité  cadavérique  très  marquée,  les  té- 
guments sont  d'un  blanc  mat,  taches  ecchymotiques  aux  parties  dé- 
clives du  tronc,  système  musculaire  bien  développé  ;  pas  de  traces  de 
violences  extérieures. 

Les  poumons  sont  sains,  crépitants  et  sans  traces  de  tubercales  ; 
cœur  normal  presque  vide. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule  environ  deux  lî- 
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ires  de  sang  séreux,  de  couleur  peu  foncée;  toutes  les  cavités  et  aa« 
fractuositôs  sont  remplies  d*un  sang  fluide  ou  de  caillots  ;  on  peut 
évaluer  à  1000  grammes  la  quantité  extraite  du  petit  bassin  à  l'aide 
d'épongés,  et  à  1200  grammes  les  caillots  retirés  ;  ceux-ci  étaient 
plus  abondants,  plus  volumineux  dan«  l'hypocondre  gauchoi  leur 
ensemble  affectait  une  forme  grossièrement  triangulaire  à  base  tour- 
née vers  la  gauche.  Après  avoir  débarrassé  la  cavité  de  tout  le  liquide 
qu'elle  contenait,  on  remarque  que  le  foie  est  absolument  sain:  vo- 
lume, couleur,  aspect  tout  est  normal. 

La  rate  présente  une  longue  déchirure  de  sa  capsule  d*enveloppe; 
cette  rupture  s'étend  obliquement  du  bord  supérieur  du  hile  jusqu'à 
Textremité  supérieure  de  Torgane,  mesurant  environ  12  cm.  de  lon- 
gueur; on  constate  de  plus  un  décollement  de  la  membrane  d'enve- 
veloppe  &  la  partie  supérieure  et  externe  du  viscère  ;  ce  décollement 
s'est  elTectué  sur  une  surface  de  6  cm ,  carrés  à  peu  près.  Par  la  dé- 
chirure, la  pulpe  splénique,  de  couleur  chocolat,  fait  hernie.  La  rate 
pèse  555  grammes  ;  son  tissu  est  mou  et  diffluent;  placée  sur  une 
table  elle  s'affaisse  ;  une  lame  de  scalpel  plongée  dans  sa  substance 
revient  couverte  d'un  enduit  rouge  brun,  mais  la  boue  splénique  ne 
s'écoule  pas  de  la  section,  pas  plus  que  de  la  déchirure. 

Les  autres  organes  abdomiaaux  sont  sains  ;  la  vessie  est  presque 
vide. 

Le  crâne  n'a  pas  été  ouvert.  (Observation  rédigée  par  M.  Dupont, 
médecin  résidant  de  l'hôpital  de  la  marine.} 

L'(d>servation  suivante  difTëre  totalement  des  précédentes  ; 
jusqu'à  un  certain  point,  elle  est  étrangère  au  sujet  que  nous 
avons  rintention  de  traiter,  mais  nous  avons  voulu  la  citer, 
parce  que,  outre  l'intérêt  qu'elle  présente,  nous  y  trouvons  un 
argumenta  l'appui  de  la  thèse  que  nous  allons  soutenir. 

Ofis.  tll.  —  Le  nommé  RingadiSt  ouvrier  de  l'arsenal  de  Rochefort, 
âgé  de  54  ans,  usé,  alcoolique,  ayant  eu  de  fréquents  aoeés  de  fièvre 
paludéenne,  entra  à  Thôpital  de  la  marine,  le  14  janvier  187S  ;  il 
était  tombé  de  sa  hauteur,  deux  jours  avant  ;  le  côté  gauche  de  la 
base  de  la  poitrine,  au  niveau  du  rebord  des  côtes,  avait  porté  sur 
rareté  d'une  chaufferetie  métallique  ;  il  en  était  résulté  une  forte 
contusion  suivie  d'une  très  vive  douleur.  A  l'arrivée  à  l'hôpital,  on 
ctMistate  que  la  douleur  est  limitée  dans  ua  espace  circulaire  d'en- 
viron 6  à  7  cm.  de  diamèlre,  correspondant  à  la  place  habituelle  de 
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la  matité  splénique,  un  peu  en  avant  ;  il  n*y  a  ni  eeehymoaes,  ni 
lésions  des  côtes,  ni  aucune  trace  extérieure  du  coup  reçu.  La  ma- 
laxation  graduée  et  Iprolongôe  de  ia  région,  d'abord  très-difficile- 
ment supportée,  éteint  momentanément  la  douleur.  InstinctÎTemeot 
le  malade  maintient  le  diaphragme  immobile,  et  ne  respire  que  par 
la  partie  supérieure  du  thorax;  la  douleur  est  très  vive  sous  l'action 
du  plus  léger  mouTement;  pas  de  sommeil,  anorexie  complète; 
tremblement  alcoolique;,  hallucinations  nocturnes. 

I.'examen  de  la  poitrine  décèle  Texistence  d'un  ancien  catarrhe; 
au  côté  gauche,  la  i*espiration  s'entend  jusqu'au  niveau  de  la  7*  côte 
dans  la  ligne  axillaire;  au-dessous  la  matité  est  complète;  le  cœur 
est  refoulé  à  droite  ;  —  un  peu  d'œdème  à  la  base  du  thorax. 

Application  de  sangsues  sur  le  siège  de  la  douleur. 

Le  23  janvier,  accès  de  fièvre  débutant  par  des  frissons  prolongés, 
la  douleur  est  très  vive  pendant  Taccès.  Temp.  39o  5  ;  Respir.  48. 

Le  24  au  malin,  apyrexie  :  Temp.  37*  3;  Resp.  45.  Le  soir,  accès 
plus  intense  que  celui  de  la  veille;  la  ligne  de  matité  n'a  pas  changé. 
Potion  avec  75  cg«  de  sulfate  de  quinine. 

Le  25  au  matin,  apyrexie,  oppression  très  marquée,  la  douleur  est 
devenue  plus  vive  :  60  respirations  ;  à  9  heures,  frissons  très  pronon* 
ces,  accès  de  fièvre  plus  violent  que  celui  du  24  ;  à  4  heures  du  soir, 
la  matité  s'élève  jusqu'à  Pangle  de  l'omoplate;  l'œdème  de  la  paroi 
thoracique  est  très  prononcé. 

Le  26  au  matin,  matité  absolue  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poi- 
trine ;  mouvements  respiratoires  courts,  précipités,  pouls  filiforme, 
asphjrxie  imminente.  On  pratique  une  ponction  avec  l'aspirateur 
Dieulafoy  dans  le  8«  espace  intercostal  ;  elle  donne  issue  à  enTiron 
100  gram.  d*un  liquide  rouge  foncé;  l'aiguille  a  évidemment  pénétré 
dans  la  rate. 

Ringade  meurt  à  3  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort. 

En  dehors  de  quelques  désordres  sans  importance  du  tube  digestif, 
on  trouve  les  lésions  suivantes  : 

Le  foie  est  congestionné,  légèrement  graisseux,  il  pèse  1980  gram. 

La  rate  énorme,  refoulée  en  haut,  coiffée  parle  diaphragme,  auquel 
elle  adhère  par  de  fausses  membranes  assez  résistantes,  oeenpe  à 
la  base  du  thorax  un  espace  considérable,  où  elle  est  immobiiiaée 
par  des  adhérences  avec  tous  les  organes  voisins  ;  la  capsule  esl 
épaissie  et  enflammée,  la  rate  se  déchire  avec  facilité  ;  un  stylet  is- 
troduit  par  l'ouverture  faite  par  le  trocart  arrive  à  la  partie  sapé- 
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Tiâttre  externe  de  cet  ot*gane,  dans  une  sorte  de  loge  pouvant  recevoir 
le  poingy  causée  yraisemblablement  par  une  rupture  sous-capsulaire 
du  tissu  splénique,  la  capsule  étant  partout  continue  et  très  épaissie* 
La  rate  a  la  forme  d*un  ovoïde  de  40  cm.  sur  30  cm.  ;  elle  pèse  900  gr. 
en  ajoutant  les  100  gr.  de  sang  retirés  parla  ponction,  le  poids  total 
est  de  1000  gr.  ;  son  tissu  est  écrasé,  en  bouillie,  mêlé  de  gros  cail* 
lots  noîrAtres. 

Le  diaphragme  est  attaéhé  par  des  membranes  de  nouvelle  forma- 
tion à  Textrémité  supérieure  et  à  toute  la  face  externe  de  la  rate  ;  le 
tissu  musculaire  est  altéré  ;  la  surface  pleurale  de  ce  muscle  a  à  gau- 
che la  forme  d'une  calotte  sphériqne  bombant  dans  la  cavité  de  la 
plèvre  et  refoulant  le  cour  à  droite;  le  sommet  de  cette  espèce  de 
dôme  affleure  leplaii  horizontal  du  5*  espace  intercostal.  La  cavité 
pleurale  est  pleine  d'un  liquide  citrin^  non  purulent;  le  poumon  tassé 
est  refoulé  dans  la  gouttière  vertébrale;  la  plèvre  diaphragmatlque 
est  dépolie,  tomenteuse  et  soudée  par  un  relief  circulaire  néomem« 
braneux  à  la  plèvre  pariétale,  convertissant  ainsi  la  cavité  thoraci- 
que  gauche  en  deux  poches  :  la  supérieure  plus  vaste,  remplie  par  un 
épanchement  récent  ;  l'inférieure  demi-annulaire,  constituée  par  le 
cul-de-sac  pleural,  parfaitement  intact,  sans  une  goutte  de  liquide 
et  mesurant  8  cm.  de  hauteur. 

Le  péricarde  est  sain,  le  cœur  graisseux,  un  peu  hypertrophié, 
sans  lésions  des  orifices  ou  des  valvules. 

L'autopsie  donne  Texplication  de  tous  les  phénomènes  ob- 
servés et  de  Terreur  opératoire. 

Chez  un  vieux  paludéen,  dont  la  constitution  est  altérée  par 
Talcoolisme,  une  violence  de  médiocre  intensité  contond  à 
travers  la  paroi  thoracique,  la  rate  dont  le  volume  est  énorme 
et  la  capsule  épaissie  ;  celle-ci  n'éclate  pas,  en  raison  de  sa 
solidité,  mais  le  tissu  splénique  s'écrase  par  tassement,  il  se 
produit  alors  une  vraie  rupture  sous-capsulaire,  donnant  lieu 
à  un  foyer  hémorrhagique  considérable  ;  dès  lors  la  périsplé- 
nite  adhésive  chroniquement  produite  sous  la  double  influence 
du  paludisme  et  de  l'alcoolisme  et  qi4  rattachait  aux  organes 
voisins  cette  rate  hypertrophiée,  prend  de  l'extension  sous  l'in- 
fluence de  l'inflammation  due  au  traumatisme,  le  volume  de 
l'organe  ne  cesse  de  s'accroître,  mais  au  lieu  de  se  développer 
vers  la  cavité  abdominale,  il  s'élève,  en  se  coiffant  du  dia- 
T-162  20 
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phragine,  dans  la  cayité  thoracique,  refoule  à  droite  le  cœur  et 
applique  ce  muscle  par  sa  face  externe,  depuis  ses  insertions  cos- 
tales jusqu'au  niveau  du  sixième  espace  intercostal,  exactement 
contre  la  paroi  thoracique  ;  aussi  la  pensée  se  porte-t-elle  du 
coté  d'une  pleurésie  hémorrhagique,  et  cependant  il  n'en  est 
rien,  car  Tinflammation  de  la  grande  loge  supérieure  n'a  réelle- 
ment débuté  que  le  25,  jour  où  le  niveau  de  la  matité  s'est 
élevé  ;  celle  que  Ton  percevait,  avant  cette  époque,  était  donnée 
par  la  rate  elle-même  ;  en  quarante-huit  heures  répanchement 
a  rempli  la  poitrine,  mais  la  loge  pleurale  inférieure  n'a  pas 
participé  au  nouveau  processus,  et  c'est  en  la  traversant  que 
le  trocart  est  allé  vider  la  poche  hémorrhagique  de  la  rate. 

Dès  le  16  on  eût  pu  penser  que  la  plèvre  se  remplissait  de 
pus,  si  le  retour  périodique  si  franc  et  si  accentué  des  accès 
n'avait  clairement  indiqué  que  la  fièvre  réveillée,  peut-être, 
par  la  lésion  de  la  rate  et  favorisée  par  un  état  général  misé- 
rable, était  sous  la  dépendance  du  paludisme  ;  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  le  doute  était  possible  et  que  l'on  pouvait  agiter 
la  question,  soit  d'une  collection  sanguine  dans  la  plèvre,  soit 
de  la  transformation  en  pleurésie  purulente  de  la  lésion  en 
apparence  bénigne  du  début. 

Un  autre  symptôme  important  qui  était  de  nature  à  égarer 
le  diagnostic  en  faisant  songer  aune  pleurésie  purulente,  suite 
d'une  pleurésie  traumatique  hémorrhagique,  c'est  l'œdème 
précoce  de  la  base  du  thorax,  œdème  qui  n'a  fait  que  s'accroître 
jusqu'au  dernier  jour. 

L'opération  n'avait  pour  but  que  de  soulager  le  malade  à  ses 
derniers  moments  ;  eUe  ne  paraît  avoir"  ni  avancé,  ni  retarde 
le  terme  fatal.  La  pénétration  du  petit  trocart  dans  la  rate  n'a 
pas  augmenté  la  douleur  ;  au  contraire,  on  a  constaté  qu'elle 
s'était  très  notablement  apaisée  à  la  suite  de  l'évacuation  du 
sang. 

(Observation  communiquée  par  M.  Gatelan,  chef  de  clinique 
chirurgicale.) 

Bien  que  l'on  connaisse  un  certain  nombre  de  cas  de  rup- 
ture de  la  rate  et  que  cet  accident  ait  fait  le  sujet  des  mémoires 
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d*A\idouard  et  de  Gendrin  {Journal  çéniral  de  médecine ^1^21)^ 
De  Bailly  {Revue  médic.  1825),  de  Vïgla  [Arch.  génér.  de  mé- 
decine, 1643, 1844),d'Eng.  CoWiniMémoires deméd.milit,,  1855), 
de  Besnier  {2)/c<Mm.  eneyclop,  des  sciences  méd,,  art.  Raie,  187^, 
la  rareté  d'une  pareille  lésion  est  néanmoins  incontestable;  je 
n'en  ai  relevé  aucun  exemple  dans  les  feuilles  de  clinique  de 
rhôpital  maritime  de  Rochefort,  où  Ton  reçoit  un  nombre  assez 
eonsidérablede  paludéens  ;  aussi  les  deux  cas  relatés  ci-dessus 
survenaiit  coup  sur  coup,  dans  le  personnel  des  équipages  de 
la  flotte,  ont  forcément  appelé  mon  attention. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  donner  de  grands  développements 
à  une  question  parfaitement  traitée  dans  les  divers  travaux 
des  auteurs  cités,  mais  il  me  semble  que  les  deux  observations 
nouvelles  offrent  quelques  particularités  intéressantes  et  peu- 
vent donner  lieu  à  d'importantes  considérations. 

En  ce  qui  concerne  Tanatomie  pathologique,  je  signalerai 
l'état  de  la  rate  et  dn  péritoine. 

Dans  Tune  et  l'autre  autopsie,  la  rate  est  le  seul  organe 
affecté,  aucun  des  viscères  voisins  n'offre  d'altération,  aucun 
n'a  contracté  d'adhéfences  avec  elle,  et  par  suite  n'ont  pu  in- 
tervenir mécaniquement  pour  provoquer  la  rupture,  comme 
cela  a  eu  lieu  dans  quelques-unes  des  observations  recueillies 
par  Eug.  CoUin  ;  la  capsule  d'enveloppe  ne  présente  pas  de 
traces  d'épaissîssement  ;  le  tissu  propre  est  ramolli,  il  est  vrai, 
mais  légèrement,  et  l'autopsie  d'Ubéra  indique  même  spécia- 
lement que  la  consistance  de  Toi^ane  n'est  point  arrivée  à  une 
Térltable  diffluence.  L'hypersplénie  est  peu  marquée  ;  400  gr. 
chez  le  premier,  555  grammes  chez  le  second,  pour  un  organe 
qui  pèse  normalement  225  grammes  (Sappey)  et  qui  était  évi- 
demment en  état  de  congestion  aiguë  sur  les  deux  sujets. 

Le  péritoine  était  parfaitement  sain.  Ce  fait  s'est  présenté 
assez  fréquemment  dans  les  autopsies  pour  que  Vigla  ait  voulu, 
à  tort,  l'ériger  en  loi"  et  l'expliquer  par  l'innocuité  du  contact 
du  sang  sur  cette  séreuse.  Besnier  fait  remarquer,  avec  raison, 
que  tout  cfe  que  nou«  «avons  plaide  contre  une  pareille  opi- 
nion et  pense  qiie  l'absence  d'une  péritonite  est  due  à  ce  seul 
-fait  que  la  mort  a  été  trop  rapide  pour  que  l'inflammation  ait 
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eu  le  temps  de  se  développer.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  nos 
deux  matelots.  Dans  les  autres  circonstances  où  Tabsence  de 
péritonite  a  paru  coïncider  avec  un  séjour  assez  prolongé  du 
sang  dans  la  cavité  séreuse,  cet  auteur  suppose  qu'on  a  dû  se 
tromper  dans  la  supputation  du  moment  où  la  rupture  s^est 
effectuée,  la  détermination  précise  de  ce  moment  étant  tou- 
jours fort  difficile. 

Nous  nous  rangeons  à  cette  appréciation,  tout  en  faisant 
remarquer  que,  en  dehors  des  faits  dans  lesquels  le  sang  ne 
s'est  épanché  que  dans  une  partie  du  péritoine,  limitée  par 
des  adhérences  préexistantes,  il  en  existe  d'autres  où  ce  liquide 
librement  répandu  dans  la  séreuse,  y  a  pu  séjourner  sans 
Tenflammer  ;  mais  c'était  alors  chez  de  vieux  paludéens  dont  la 
rate  était  depuis  longtemps  hypertrophiée  et  avait  pu,  par  son 
contact  et  sa  pression,  modifier  la  texture  du  feuillet  viscéral, 
et  plus  tard  celle  du  feuillet  pariétal  du  péritoine,  absolument 
comme  le  ferait  un  volumineux  kyste  de  l'ovaire.  La  raison 
invoquée  pour  expliquer  l'innocuité  relative  de  rouverture  de 
cette  membrane  dans  les  opérations  d'ovariotomie,  me  semble 
pouvoir  aussi  s'appliquer  justement  aux  faits  que  j'indique  et 
en  rendre  raison  jusqu'à  un  certain  point.  Remarquons  que 
cette  absence  de  péritonite  se  rencontre  précisément  dans  les 
cas  où  la  rupture  ne  s'est  pas  traduite  par  un  ensemble  symp- 
tomatique  bien  accusé  :  l'observation  n°  2  d'Eug.  Ck>llin  est  un 
exemple  de  cette  rupture  latente  et  sans  péritonite,  malgré 
une  survie  très  probable  de  plusieurs  jours. 

La  symptomatologie  des  ruptures  de  la  rate  est  très  varia- 
ble ;  à  côté  de  phénomènes  très  prononcés,  tels  que  vive  dou- 
leur au  flanc  gauche,  attitude  et  faciès  de  la  péritonite,  ballon- 
nement abdominal,  nausées  et  vomissements,  sécheresse  et 
rougeur  de  la  langue,  petitesse  du  pouls,  gène  respiratoire 
occasionnée  par  la  douleur,  etc.,  il  existe  des  ruptures  restées 
complètement  latentes,  sans  symptômes  :  Eug.  Collin  en  a  cité 
plusieurs.  Il  ne  me  parait  pas  impossible  de  faire  intervenir 
dans  l'explication  de  ces  faits,  la  modification  de  la  séreuse 
produite,  comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut,  sous  l'inflaenoe 
d'une  hypersplénie  chroniquOt  tout  en  tenant  compte  des  an* 
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très  circonstances  morbides  qui  ont  pu  diminuer  la  sensibilité 
du  patient.  Enfin,  et  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  les  sujets  de 
nos  deux  observations»  la  rapidité  de  la  mort  annule  toute 
symptomatologie. 

Il  est  un  signe  non  indiqué  par  les  auteurs  qui  pourrait, 
quand  la  survie  est  assez  longue,  mettre  sur  la  voie  du  dia» 
gnostic  ;  je  veux  parler  de  la  teinte  ecchymotique  localisée  à 
l'abdomen  et  à  la  région  lombaire.  Au  moment  de  Tautopsie, 
Ubéra  présentait  cette  suflùsion  sanguine.  Bien  que  plus  lon- 
gue à  se  manifester  sur  le  vivant,  l'imbibîtion  doit  néanmoins 
parvenir  jusqu'aux  téguments  et  les  colorer  d'une  teinte  signi- 
ficative ;  c'est  un  phénomène  à  rechercher. 

Pour  nous  rendre  compte  de  ces  différences  dans  la  symp- 
tomatologie et  du  mécanisme  suivant  lequel  la  mort  a  lieu,  il 
convient  d'établir  plusieurs  catégories. 

A.  —  Outre  les  cas  de  péritonite  vraie,  il  peut  se  faire  que 
cet  ensemble  de  symptômes  que  Gubler  a  appelé  Péritonisme, 
se  développe  sous  l'influence  de  la  présence  dans  le  péritoine, 
d'une  masse  considérable  de  sang,  mêlé  de  débris  spléniques, 
qui  amène,  chez  un  sujet  déjà  anémié,  une  mort  rapide. 

B.  —  L'hémorrhagie  à  elle  seule  est  une  cause  directe  et 
suffisante  de  la  mort. 

C.  —  Enfin,  parfois,  c'est  par  le  mécanisme  de  la  syncope 
qu'une  rupture  de  la  rate  pourra  déterminer  le  moment  fatal  ; 
deux  à  trois  litres  de  sang  s'épanchant  subitement  dans  la 
séreuse  et  500  grammes  imbibant  et  pénétrant  l'organe,  doivent, 
en  effet,  bouleverser  complètement  l'équilibre  hydraulique  de 
la  circulation,  et  peuvent  occasionner  une  syncope  analogue 
à  celle  que  les  chirurgiens  ont  vu  survenir  quand  on  vide 
trop  rapidement  par  le  cathétérisme  opéré  chez  un  sujet  debout, 
une  vessie  distendue  par  l'urine. 

Cette  modification  de  l'équilibre  circulatoire  a  pu,  à  son 
tour,  être  la  cause  immédiate  d'une  rupture  de  la  rate,  Gen- 
drin  cite  un  accident  de  ce  genre,  ayant  suivi  l'opération  de 
la  paracentèse  pratiquée  pour  vider  une  ascite. 

Ainsi,  hémorrhagie  et  syncope  sont  les  deux  faits  qui  expli- 
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guent  la  mort  rapide  dans  lea  cas  qui  nous  occupeat  ;  très  pto- 
bablemem  Berlin  a  succombé  à  la  oombinaison  de  ce  double 
mécanisme»  il  se  lève  de  son  lit,  fait  (juelques  pas,  s'affaisse 
subitement  ;  on  le  relève,  on  le  couche  et  meurt  quelques 
instants  après. 

Je  passe  rapidement  sur  le  diagnostic  et  le  pronostic  ;  diffi- 
culté du  premier  ;  gravité  du  second,  tout  a  été  bien  décrit  par 
les  auteurs  que  j'ai  cités. 

L'étiologie  et  la  pathogénie  de  ces  ruptures  me  semblent 
dignes  d'intérêt  et  doivent  arrêter  l'attention.  L'étude  des  cou-» 
ditions  dans  lesquelles  elles  se  sont  produites  dans  les  deux 
cas,  m'amène,  en  effet,  à  des  conclusions  particulières  et  éiSH^ 
rentes  de  celles  qui  ont  été  adoptées. 

Plusieurs  auteurs  veulent  qu'un  traumatisme,  quelque  léger 
qu'on  le  suppose,  soit  toujours  la  cause  effective  de  la  rupture. 
Eug.  CoUin  a  cherché  à  établir  que  l'accident  pouvait  se  pro- 
duire sous  l'influence  d'un  tiraillement,  d'une  traction  opérée 
sur  l'organe  par  des  brides  formées  entre  lui  et  un  viscère  mo- 
bile voisin,  un  effort  pourrait  produire  le  même  résultat. 
Maurice  Jeannel  émet  aussi  l'avis  que  les  ruptures  de  la  rate 
sont  toujours  provoquées  par  un  traumatisme,  soit  de  cause 
interne,  soit  de  cause  externe  (Nouveau  IHct,  de  méd.  et  de 
chir.  praty  tome  30,  art.  Rate^  1881). 

Chez  l'ouvrier  Ringade,  un  traumatisme  réel  occasionne  ose 
rupture  intra-splénique  et  démontre  ainsi  le  rôle  de  l'altéra* 
tion  chronique  de  la  rate  qui  prédispose  à  cette  lésion. 

D'autres  auteurs  admettent  la  rupture  spontanée,  c'eat-a- 
dire  sans  violence  et  due  à  la  seule  hyperhémie  ;  les  observa 
tions  d'Ubéra  et  de  Bertin  se  rangent  dans  cette  catégorie  ;  ces 
auteurs  sont  d'accord  pour  affirmer  que  la  lésion  est  un  acci- 
dent ultime  amené  par  une  altération  chronique  de  Torgane, 
mais  ils  se  divisent  quand  il  s'agit  de  préciser  les  altérations 
préalables,  préparatoires.  Laveran  accuse  la  sclérose  de  la 
capsule  de  détruire  toute  l'élasticité  qui  est  nécessaire  à  r< 
veloppe  d'un  viscère  qui  doit  se  prêter  à  des  accumulations 
guines,  et  la  rend  responsable  des  ruptures»  a  Quand  une  rate, 
dit-ilf  ainsi  emprisonnée  dans  une  enveloppe  ineztensibie. 
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Tient  à  se  lamollir  et  à  ae  tuméfier  ;sou8  rinfluence  de  quel- 
ques accès  de  fièvre,  la  capsule  peui  céder,  la  rate  se  casse» 
elle  éclate.  >  Mais  si  la  sclérose  diminue  Téiasticité,  elle  aug- 
mente la  résistance  des  tissus  qu'elle  atteint,  et  la  rupture  ne 
pourrait  se  produire  que  dans  des  points  non  épaissis  ;  c'est 
ce  qui  est  arrivé  dans  les  cas  qu'Eug.  Gollin  appelle  ramollisse** 
ments  partiels.  En  dehors  de  ces  faits,  la  sclérose  s'oppose  à  la 
déchirure  de  la  capsule,  et  nous  voyons  dans  Tobservation  de 
Ringade,  le  traumatisme  lui-même  n'aboutii*  qu'à  une  rupture 
sous-eapsulaire. 

Une  autre  manière  de  voir  adoptée  et  défendue  par  Vigla, 
Bug.  Gollin ,  etc. ,  consiste  à  accuser  surtout  un  ramollisse* 
ment  chronique  avec  hypertrophie,  suite  d'une  altération  déjà 
ancienne  ayant  occasionné  une  diffluence  complète  de  Tor- 
gane  ;  les  termes  de  bouillie,  de  diffluence,  de  putrilage  sont 
employés  et  soulignés  par  les  auteurs. 

Nous  croyons  qu'il  y  a  dans  cette  opinion  une  véritable 
exagération  ;  l'hypertrophie  de  la  rate  peut  survenir  dès  le 
début  de  l'intoxication  paludéenne;  ou,  au  contraire,  faire  dé« 
&ut  après  une  impaludation  ancienne  ;  il  serait  facile  de  citer 
des  exemples  à  l'appui  ;  c'est  là  une  affldre  d'idiosyncrasie,  et 
surtout  l'action  spéciale  de  la  cause  maremmatique  :  nos  deux 
sujets  n'avaient  pas  une  rate  bien  volumineuse,  puisque  pour 
une  congestion  asses  Sorte  qui  a  amené  la  rupture,  elle  ne 
pesait  que  400  grammes  chez  l'un  et  565  grammes  chez  l'autre* 

A  l'état  normal  la  consistance  de  la  rate  est  peu  considérable 
et  lorsqu'elle  est  atteinte  d'une  hyperhémie  subite,  rapide,  aiguS 
en  un  mot,  cette  consistance  ne  peut  que  diminuer  ;  ce  n'est 
que  la  congestion  ou  l'inflammation  chroniques  qui  indurent  un 
organe.  Je  n'admets  pas  l'existence  d'un  ramollissement  chro- 
nique et  par  suite  la  part  qu'il  pourrait  prendre  dans  les  rup- 
tures, et  je  ne  crois  pas  que  l'épanchement  qui  en  est  la  consé- 
quence soit  en  partie  constitué  par  le  tissu  propre  de  l'organe 
préalablement  ramoUi;  les  autopsies  d'Ubéra  et  de  Bertin 
démontrent  que  les  deux  ou  trois  litres  de  matière  épanchée 
n'étaient  pas  de  la  pulpe  splénique,  mais  bien  du  sang  renfer- 
mant quelques  débris  de  cette  pulpe  ou  boue  ,*  ces  mots,  adop^ 
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tés  pour  désigner  le  contenu  normal  de  la  rate,  indiquent  son 
peu  de  consistance,  et  puisque  le  sang  extravasé  est  liquide  et 
poisseux,  de  même  la  rate  rompue  doit  être  diCfluente  et  ramol- 
lie, précisément  parce  que  molle  naturellement,  elle  ne  peut 
que  l'être  davantage  lorsqu'elle  est  gorgée  de  sang,  surtout  si 
Ton  admet  que  ce  liquide  qui  a  occasionné  une  ou  plusieurs 
larges  crevasses  de  l'organe  et  de  sa  capsule,  aura  désagrégé 
sa  trame  par  le  fait  même  de  la  congestion. 

En  dehors  des  cas  de  ramollissement  limité  et  des  faits  où 
la  consistance  normale  est  partiellement  conservée  au  milieu 
d'un  tissu  et  d'une  capsule  sclérosée,  ce  doit  être  surtout  dans 
les  premières  périodes  de  l'affection  paludéenne  que  la  rate 
présente  de  plus  grandes  dispositions  à  se  rompre  ;  des  accès 
de  fièvre  réitérés  peuvent  développer  son  élasticité  en  la  met- 
tant fréquemment  en  jeu,  mais  la  congestion  dont  elle  est  le 
siège  pendant  l'état  pyrétique  est  évidente,  et  si  elle  devient 
plus  énergique  pendant  un  paroxysme  plus  violent,  cet  organe 
si  éminemment  vasculaire  et  dont  la  trame  est  si  délicate  se 
rompra  avec  facilité  sous  l'impulsion  duraptus  sanguin. 

C'est  presque  au  début  de  l'affection  paludéenne  qu'Ubéra 
et  Bertin  ont  succombé  à  une  rupture  de  la  rate.  Ils  étaient  à 
Rochefort  depuis  peu  de  temps  (7  mois)  ;  n'avaient  jamais  nar 
vigué  ;  les  accès  de  fièvre  qu'ils  ont  éprouvés  ont  été  rares  et 
peu  développés  ;  leurs  rates  étaient  normales,  à  peine  un  peu 
plus  volumineuses  ;  les  capsules  n'étaient  pas  épaissies  ;  tous 
les  deux  sont  foudroyés  par  une  rupture  de  cet  organe,  sans 
qu'aucun  symptôme  n'annonçât  cette  fatale  terminaison  ;  peuVon 
admettre  que  la  rate  éta.it  chroniquement  engorgée  et  que  l'hé- 
morrhagie  consécutive  à  la  rupture  a  diminué  son  volume? 
Outre  le  peu  d'ancienneté  de  l'impaludation  qui  démontre 
combien  ime  pareille  hypothèse  est  difficile  à  accepter,  la  gêne 
qu'un  organe  ainsi  développé  apporterait  aux  fonctions,  la 
difficulté  même  qu'il  occasionnerait  au  malade  pour  revêtir 
certaine  pièce  de  son  habillement  auraient  appelé  son  atten- 
tion. 

Je  comprends  bien  mieux,  au  lieu  d'une  hémorrhagie  de  la 
rate,  une  hémorrhagie  par  la  rate  ;  ua  afflux  considérable  de 
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sang  surprend  Torgane,  le  distend,  le  rompt  et  la  fluxion  con* 
tinuantf  le  liquide  s'épanche  dans  l'abdomen,  n'ayant  fait  que 
passer  par  la  rate. 

Notons,  d'ailleurs,  que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  les  ruptures  de  la  rate,  en  accusent  le  ramollissement,  et 
que  celui-ci  est  la  lésion  des  âèvies  pernicieuses,  mais  relatif 
vement  récentes,  tandis  que  le  paludisme  ancien  s'accompagne 
surtout  de  l'induration  de  cet  organe;  l'hypertrophie  elle- 
même  n'est  nullement  nécessaire  ;  importante  quand  il  s'agit 
d'un  traumatisme,  car  évidemment  plus  la  rate  sera  grosse, 
plus  elle  sera  exposée  aux  violences,  elle  perd  toute  valeur 
quand  il  s'agit  d'une  rupture  produite  simplement  sous  l'ac- 
tion d'un  raptus  sauguin. 

Vigla  disait  qu'il  serait  intéressant  de  savoir  si  la  rupture 
se  produit  plutôt  durant  l'accès  que  pendant  l'apyrexie,  dans 
tel  stade,  que  dans  tel  autre.  Eug.  Gollin  a  montré  que  la  rupture 
pouvait  se  faire  durant  l'accès,  ce  qui  n'est  pas  douteux  ;  il  me 
semble  conforme  à  la  physiologie  pathologique  de  croire  que 
c*est  pendant  le  premier  stade,  celui  de  la  fluxion  viscérale 
par  refoulement  des  liquides  des  parties  superficielles  dans  les 
organes  profonds  que  la  lésion  a  lieu. 

Les  deux  ruptures  de  la  rate  d'Ubéra  et  de  Bertin  doivent 
être  considérées  comme  une  conséquence  du  paludisme,  car 
nous  croyons  fermement  qu'il  en  est  la  véritable  cause  ;  outre 
les  antécédents  fébriles  incontestables  offerts  par  nos  deux 
matelots,  ces  deux  cas  ont  coïncidé  avec  le  moment  du  summum 
de  l'endémie  paludéenne  de  Rochefort  ;  en  effet,  le  tableau 
suivant  nous  montre  que  c'est  précisément  en  septembre  que 
la  fièvre  maremmatique  a  atteint  son  plus  haut  chiffre  pen- 
dant l'année  1878. 

Janvier 77  cas  dont  ud  pernicieux. 

Février 61  — 

Mars 50  — 

Avril 97  — 

Mai 128  — 

Juin 143  — 

Juillet 169  — 


SI4  nÉMontxB  oRTOHrâmu 

Août.... 231  cas  dont  deax  «eeès  peniiciMz. 

Septembre 274  —  dont  un  «ooès  pernieieox  (1). 

Octobre 263  — 

Novembre 162  — 

Décembre 101  — 

Il  résulte  de  nos  deux  obseryations  que  dans  les  cas  defièvre 
intermittente  de  nouvelle  invasion,  la  rupture  de  la  rate  es4 
possible  ;  que  si  cet  accident  ne  peut  être  prévu^  il  sera  prudent 
de  ravoir  présent  à  Tesprit,  et  durant  la  période  ^idémique  de 
Tendémie  palustre,  de  traiter  vigoureusement  par  le  suUate  de 
quinine  les  cas  les  plus  légers,  les  plus  douteux  ;  peafr-étre 
serait-il  utile  d'associer  à  Tagent  spécifique  les  révulsifs  cuta- 
nés et  les  dérivatifs  intestinaux. 

En  résumé,  il  ressort  des  considérations  précédentes  que  les 
ruptures  de  la  rate  peuvent  se  produire  dans  les  prenùàres 
périodes  du  paludisme  sans  violence  extérieure  et  par  le  «eul 
fait  d'une  hyperhémie  soudaine  et  abondante  de  cet  organe  ; 
que  cette  hyperhémie  qu'aucun  symptôme  ne  peut&ire  prévoir 
et  qui  occasionne  une  lésion  rapidement  mortelle,  peut  ètr& 
considérée  comme  l'expression  d'un  état  pernicieux  spécial, 
qu'on  pourrait  dénommer  fièvre  perrUeieuse  splennorrhA' 
gique, 

% 

BUBÈTE   ET   NÉOPLASBIES 

Par  TUFFIER, 
{Suite  et  fin,) 

III.  Ces  questions  de  nature  et  de  siège  étant  résolues,  il  nous 
reste  à  rechercher  si  les  tume%rs  entrent  pour  une  part  dans  la 
production  de  laglycosurie.  Envisagée  au  point  de  vue  général, 
il  est  certain  qu'il  ne  viendra  à  l'idée  de  personne  d'admettre 
\mt  relation  de  cause  à  effet  entre  un  sarcome  de  la  mâchoire 
et  la  glycosurie;  mais  il  est  un  certain  nombre  de  cancers 


(1)  Les  deux  cas  de  nipture  de  la  rate  observés  ches   Ubéra  et 
ft*étaDt  termines  par  la  mort  à  riofirmerie  de  la  caserne  des  équipages  de  la 
flotte,  ne  «sont  pas  comptés  dans  ce  tableaa,  qui  ne  eompread   qnm  les 
ladei  reçus  ft  Thôpital. 
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viscéraux  qui  ont  été  accusés  de  provoquer  cette  affection.  C'est 
surtout  à  propos  des  cancers  de  Pabdomen  que  le  débat  s'est 
engagé,  et  je  dois  dire  qu'il  s'est  circonscrit  aux  lésions  du 
pancréas  et  de  l'intestin.  La  théorie  pathogénique  serait  la 
suivante  :  altération  primitive  du  pancréas  et  glycosurie  con- 
sécutive, lésions  primitives  de  Tinteslin,  irritation  secondaire 
des  plexus  nerveux  sympathiques  provoquant  le  diabète.  Ce 
sont  en  un  mot  les  hypothèses  sur  la  pathogénie  du  diabète, 
adaptées  aux  néoplasmes  de  ces  organes. 

Lapierre,  dans  sa  thèse  regarde  le  rôle  des  tumeurs  comme 
purement  mécaniques,  c'est  en  comprimant  le  canal  de  Wir-* 
sung,  et  en  empêchant  ainsi  l'excrétion  pancréatique  qu'elles 
agiraient.  M.  Tessier  de  Lyon,  dans  les  notes  communiquées  à 
M.  Boinet  pour  sa  thèse  pencherait  volontiers  vers  une  théo- 
rie analogue,  le  cancer  de  l'intestin  agit  par  irritation  sur  les 
ganglions  sympathiques,  qui  eux-mêmes  déterminent  l'hyper^ 
glycémie.  Enfin,  au  cours  d'un  entretien  avec  M.  Brouardel 
nous  avons  pu  nous  convaincre  que  le  savant  professeur 
admettait  volontiers  une  relation  de  cause  à  efifel  entre  le 
néoplasme  abdominal  et  l'affection  générale. 

Si  intéressante  que  soit  une  pareille  hypothèse,  elle  ne  peut 
guère  tenir  devant  les  faits,  et  M.  Brouardel  lui-même  Ta 
reconnu. 

Tout  d'abord  le  cancer  pancréatique  ne  s'accompagne  pas 
constamment  de  glycosurie  (l  fois  sur  8.  Da  Costa).  De 
plus  il  faut  éliminer  les  cas  où  l'affection  urinaire  a  nette* 
ment  précédé  la  tumeur  pancréatique.  Les  faits  que  nous 
rapportons  plus  loin  et  la  statistique  nous  prouvent  alors 
qu'il  ne  faut  voir  qu'une  simple  coïncidence  dans  ce  dou- 
ble état  pathologique.  D'ailleurs  nous  n'avons  pas  besoin  de 
rechercher  bien  loin  la  cause  de  cette  simultanéité  d*affec« 
tions.  M.  Verneuil  a  démontré  depuis  bien  longtemps  que 
les  néoplasiques  appartiennent  à  la  grande  famille  des  arthri- 
tiques dont  les  diabétiques  eux-mêmes  représentent  une  des 
branches.  Dès  lors  rien  de  plus  facile  à  expliquer  que  cette 
coïncidence  ;  le  même  terrain  propre  au  développement  du 
diabète  ne  demande  qu'à  devenir  le  siège  d'un  néoplasme. 
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IV.  Symptômes  et  marche  des  néoplasmes  chez  les  diabétiques. 
—  Mais  rindépendance  des  associés  n'exclut  pas  leur  influence 
réciproque  sur  les  allures  de  l'association .  Une  fois  le  néo- 
plasme développé,  et  le  diabète  bien  établi,  les  deux  lésions 
peuvent  réagir  Tune  sur  l'autre,  les  caractères  de  l'un  ou  de 
l'autre  des  processus  pathologiques  peuvent  être  modifiés  par 
leur  présence  simultanée,  c'est  là  une  véritable  hybridité  dont 
il  faut  rechercher  les  caractères. 

Étudions  d'abord  la  façon  dont  se  comportent  les  néoplasmes 
chez  les  diabétiques.  Nous  pouvons  dire  de  suite  que  leur 
évolution  et  leurs  symptômes  fonctionnels  peuvent  être 
modifiés  par  la  glycosurie. 

Leur  marche  est  généralement  lente,  les  tumeurs  malignes, 
dans  les  cas  que  nous  avons  relevés  ont  présenté  une  évolu- 
tion plus  torpide  que  celle  qui  leiur  est  assignée  classique- 
ment. Le  cancer  du  sein  que  M.  Verneuil  a  vu  avecM.  Terrier 
datait  de  quatre  ans  et  demi;  nous  avons  examiné  une  autre 
malade  de  soixante-quatre  ans  qui  portait  une  lésion  ana- 
logue depuis  quatre  ans  ;  notre  malade  à  l'épithélioma  du  voile 
du  palais  ne  présentait  après  plusieurs  mois  qu'une  ulcéra- 
tion très  peu  étendue.  Il  semble  donc  que  le  diabète  modifie 
un  peu  l'allure  envahissante  des  tumeurs  malignes.  Les  tissus 
pathologiques  subissent  la  même  influence  que  les  tissus  nor- 
maux. Le  défaut  de  vitalité  des  éléments  des  diabétiques  se 
retrouverait  dans  leurs  productions  pathologiques.  Nous 
devons  cependant  dire  qu'il  n'en  n'est  pas  toujours  ainsi  et 
le  cas  d'ostéosarcome  à  marche  rapide  dont  nous  avons 
parlé  précédemment  en  est  une  preuve. 

Un  second  point  que  nous  tenons  à  mettre  en  relief  dans 

l'histoire  de  cette  association  morbide  est  relatif  à  l'indolence 

* 

des  néoplasmes  dans  ces  cas.  C'est  d'ailleurs  un  fait  patholo» 
gique  qui  n'est  pas  isolé  dans  l'histoire  pathologique  du  dia- 
bète. On  a  insisté  bien  des  fois  sur  le  peu  de  réaction  que  pro* 
voquent  les  larges  débridements  au  fer  rouge  dans  les  anthrax 
diabétiques.  Rédard  a  recueilli  à  la  Pitié  bon  nombre  d'ob- 
servations de  fractures  dans  lesquelles  l'indolence  insolite 
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des  lésions  fit  soupçonner  et  constater  la  présence  du  sucre 
dans  les  urines.  Pour  les  néoplasmes  le  même  fait  se  repro- 
duit, toutes  les  observations  que  nous  avons  recueillies  en 
témoignent,  les  malades  ne  ressentent  que  peu  ou  pas  de  dou- 
leurs. Pour  les  cancers  du  sein,  l'indolence  est  absolue,  l'épi- 
thélioma  de  la  langue,  en  général  si  douloureux,  ne  provoque 
qu'une  simple  gône  et  ce  cas  d'ostéosarcome  du  maxillaire 
supérieur  à  marche  rapide  dont  nous  pariions  tout  à  Theure 
n'a  jamais  tourmenté  notre  malade  que  par  la  déformation 
qu'il  amenait. 

Une  seule  fois  nous  avons  vu  un  cancer  du  sein  douloureux; 
il  s'agissait  d'un  diabète  intermittent  de  3  grammes  par  litre 
qui  disparut  rapidement.  Ce  fait  nous  fit  penser  de  suite  qu'il 
pouvait  exister  une  relation  entre  l'intensité  du  diabète  et  le 
degré  de  l'analgésie.  Les  faits  semblent  confirmer  cette  don- 
née, les  hyperglycémies  considérables  diminuent  les  phéno- 
mènes douloureux.  Ainsi  nous  voyons  la  malade  de  M.  Terrier 
présenter  une  glycosurie  très  intense  ;  notre  ostéosarcome 
rendait  79  grammes  par  litre. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  tirer  de  là  des  conclusions  absolues, 
car  il  faut  tenir  compte  de  la  nature  du  siège,  de  la  tumeur  et 
surtout  des  idiosyncrasies  toutes  spéciales  que  le  diabète  seul 
ne  peut  expliquer.  Il  est  rare  de  trouver  deux  malades  pré- 
sentant avec  la  même  lésion  la  môme  dose  de  douleur  sans 
que  pour  cela  ni  l'un  ni  l'autre  ne  soient  diabétiques.  La  pré- 
sence du  sucre  dans  l'urine  peut  donc  être  l'un  des  facteurs 
de  l'analgésie,  mais  n'est  probablement  pas  le  seul.  M.  Yer- 
neuil  a  déjà  montré  que  l'hybridité  syphilo-cancéreuse  possé- 
dait le  même  pouvoir  analgésique. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  voici  donc  deux  faits 
dans  l'histoire  des  néoplasmes.  Evolution  lente  et  analgésie, 
qui  paraissent  bien  dus  à  la  présence  de  la  glycémie. 

Le  diagnostic  dans  ces  cas  ne  mérite  guère  de  nous  arrêter. 
Il  est  bien  rare,  si  tant  est  que  le  fait  existe,  qu'une  tumeur 
ulcérée  ait  été  confondue  avec  une  ulcération  diabétique.  Ces 
ulcérations  ne  surviennent  que  dans  la  période  cachectique 
alors  que  l'examen  des  urines  s'est  depuis  longtemps  imposé; 
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le  développement  de  néoplasmes  est  bien  exceptionnel  à  cette 
époque. 

Le  seul  fait  que  nous  tenions  à  relever  est  le  suivant.  La 
marche  lente  et  l'absence  de  douleurs  peuvent  donner  le 
change  et  faire  penser  à  une  tumeur  bénigne  alors  qu'il  s'agit 
du  plus  grave  des  cancers  ;  Terreur  est  d'autant  plus  tacUe 
que  nos  malades  sont  presque  tous  gros,  gras,  et  présentent 
toutes  les  apparences  d'une  santé  robuste.  On  comprend  quels 
déboires  le  chirurgien  se  préparerait  en  annonçant  dans  de 
pareils  cas  une  tumeur  bénigne  dont  l'extirpation  ne  présente 
aucune  gravité.  La  connaissance  des  faits  précédents  doit 
mettre  à  l'abri  de  semblables  erreurs  ;  dans  tous  les  cas  de 
néoplasmes  indolents  ou  torpides,  l'examen  des  urines  est  un 
devoir,  et  le  pronostic  dépendra  tout  entier  de  la  quantité  de 
sucre  constatée  et  des  allures  du  diabète. 

Traitement.  •—  Ce  point  de  diagnostic  posé»  tout  Tintérèl  de 
cette  étude  porte  sur  la  question  de  traitement. 

Faut-il  opérer  les  diabétiques?  Quand  et  comfnent  fau^iDt 
faire  ?  La  question  est  complexe  et  n'est  pas  justiciable  dVne 
réponse  unique.  Il  est  nécessaire  d'établir  des  distinctions 
suivant  la  nature  de  la  tumeur,  son  étendue,  son  évolution, 
suivant  la  bénignité  et  la  gravité  de  l'opération,  suivant  la 
variété  et  la  période  du  diabète. 

Nous  pouvons,  à  ce  point  de  vue,  grouper  les  opérations  sous 
trois  chefs  :  \^  L'opération  n'est  pas  nécessaire,  c'est  une  opé- 
ration de  complaisance  ;  2"*  L'opération  est  urgente,  la  vie  du 
malade  est  menacée  à  très  brève  échéance  ;  3"*  Le  néoplasme 
est  tel  que,  dans  la  pratique  usuelle  on  n'hésiterait  pas  à  inter- 
venir; c'est  le  cas  le  plus  commun,  c'est  celui  qui  se  présente 
le  plus  souvent,  et  c'est,  nous  devons  l'avouer,  le  plus  embar- 
rassant pour  le  praticien.  Nous  devons  donc  y  insister  en 
pesant  et  la  gravité  de  l'opération  et  la  gravité  du  diabète. 

Voici  d'abord  la  statistique  des  cas  que  nous  avons  relevés, 
ils  vont  nous  permettre  d'établir  la  gravité  relative  des  opé» 
rations. 

Sur  les  40  malades  chez  lesquels  l'intervention  eût  été  in- 
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diquée  dans  les  cas  habituels  quinze  fois  seulement  on  est 
IntefFenu.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  6  morts,  soit 
40  0/0,  9  guérisons  dont  4  après  complications. 

Les  6  cas  de  mort  sont  imputables  :  à  des  accidents  adyna- 
miquesd%ns  2  cas;  à  des  hémorrhagies  secondaires  dans  I 
*  autre;  enfin  à  un  érysipèle  bronzé  dans  3  observations.  Les 
malades  guéris  aprèà  complications  ont  présenté  trois  fois  des 
hémorrhagies  primitives  ou  secondaires,  une  fois  un  phlegmon 
gangreneux. 

1^  Opèratîorut  de  complaisance.  —  Toute  intervention  chez  un 
diabétique  est  grave  et  avant  d'étudier  en  détail  chacune  de 
ces  catégories  nous  devons  poser  en  principe  que,  quel  que 
soit  le  genre  d'intervention  et  quelle  que  soit  la  variété  de  la 
glycosurie^  Topérateur  doit  savoir  qu'il  met  en  grand  danger 
les  jours  du  malade. 

Voici  deux  faits  qui  pourront  convaincre  les  incrédules. 

Obs.  V.  —  Diabète  méconnu.  Extirpation  cTune  petite  tumeur  de  la 
parotide,  Hémorrhagie  primitive  prolongée.  Adynamie  rapide.  Mort  au 
bout  de  quarante  heures  (Commaniquée  par  M.  Polaillon).  —  M.  D., 
92  ans,  présentait  depuis  quelques  mois  une  tumeur  de  la  région 
parotîdientie  gauche. 

Lorsque  je  vis  ce  malade  pour  la  première  fois,  le  15  mai  1876,  là 
tumeur  du  volume  d*une  petite  noix  soulevait  le  lobule  de  roreille. 
Elle  n'occasionnait  pas  de  douleur.  Je  conseillai  d^attendre,  d'obser-* 
ver  ce  que  deviendrait  le  mal,  et  je  prescrivis  Tiodure  de  potassium 
à  rintérieur  et  en  frictions. 

La  tumeur,  au  lieu  de  diminuer,  augmenta  très  notablement  de 
volume.  Le  12  juillet^  je  pratique  Pablation  partielle  de  la  parotide 
avec  laide  et  Tassistance  de  mon  maître  M.  Qosselin.  L'opération 
est  rapide  et  ne  présente  pas  de  difficultés. 

Le  patient  avait  été  chloroformé  et  n'avait  pas  éprouvé  de  douleur  ; 
il  se  réveille  sans  peine. 

Deux  heures  après  Topératîon,  une  hémorrhagie  en  nappe  se  pro- 
duit ;  nous  Tarrétons  assez  facilement,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  se 
renouveler.  Nous  restons  toute  la  journée  à  combattre  cette  hémor* 
rhagie,  peu  importante  comme  perte  de  sang,  mais  d*une  persistance 
dësespéranlo.  En  même  temps,  le  malade  tombe  dans  un  assoupis- 
sement que  n'explique  pas  récoulemeot  saoguia. 
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Le  lendemain  13  juillet,  Tôtat  était  très  grave,  la  langue  était 
sèche  et  fuligineuse,  le  pouls  fréquent  et  petit;  les  scléroticiaes 
avaient  une  teinte  jaunâtre,  le  subdelirium  survient. 

Les  urines  examinées  contenaient  du  sucre. 

L*hémorrhagie  en  nappe  était  arrêtée.  Le  soir,  état  comateux  fai- 
sant présager  une  fin  prochaine. 

Mort  le  14  juillet,  à  trois  heures  du  matin. 

L*autopsie  n*a  pu  être  faite. 

Obs.  VL  —  Diabète  méconnu.  Extirpation  d'une  petite  tumeur  de  la 
face.  Développement  immédiat  d'vnérysipèlephUgmoneux  et  gangreneux. 
Mort  du  4*  au  Séjour  (Communiquée  par  M.  S.  Duplay).  —  Un  homme 
de  50  ans  m*est  adressé  par  un  de  mes  collègues  des  hôpitaux,  son 
médecin  habituel,  pour  être  opéré  d'une  petite  tumeur  hypertrophi- 
que  de  la  peau  de  la  joue,  qui  semble  s^accroftre  depuis  quelque 
temps  et  dont  le  malade  veut  être  débarrassé. 

Le  malade  fut  opéré  au  bistouri  à  Taide  de  deux  petites  incisions 
circonscrivant  la  tumeur,  et  la  plaie  fut  réunie  par  deux  points  de 
suture  métallique.  Dès  le  lendemain,  rougeur  légère  de  la  plaie, 
gonflement  notable  de  la  joue,  fièvre  vive,  agitation.  J'enlève  immé- 
diatement les  points  de  suture.  Ces  premiers  accidents  s^aggrayent 
avec  une  extrême  rapidité;  la  Ûèvre,  l'agitation,  le  délire,  acquièrent 
une  très  grande  intensité,  en  même  temps  que  se  développent  les 
signes  d'un  érysipèle  phlegmoneux  et  gangreneux  qui  envahit  bientôt 
toute  la  face  et  le  cuir  chevelu.  Je  soupçonnai  à  ce  moment  Texis- 
tence  de  la  glycosurie,  et  malgré  les  renseignements  négatifs  recueil- 
lis dans  la  famille  et  fournis  par  le  médecin,  je  fis  analyser  l'urine 
qui  contenait  une  notable  quantité  de  sucre  (50  à  60  gr.).  La  mort 
survint  le  5^  jour  au  milieu  de  coma. 

Sans  doute  il  s'agit  là  d'une  intoxication  septique,  comme 
dans  robservation  I,  mais  l'intensité  même  des  accidents  in- 
fectieux est  peut-être  due  au  milieu  de  culture  spécialement 
favorable  qu'ils  trouvent  chez  les  glycosuriques. 

Ces  exemples  nous  suffisent  pour  condamner  toute  inter* 
vention  dite  de  complaisance  chez  les  diabétiques.  Seule  la 
nécessité  peut  et  doit  conduire  à  l'intervention. 

2"  Opérations  d'urgence.  —  Notre  deuxième  catégorie  com- 
prend les  opérations  d'urgence. 


DIABÂTB  ST  MÉOPLA.£afBS .  321 

Dans  ces  cas,  rindication  est  précise  et  pressante,  il  faut 
opérer.  U  est  évident  que  si  un  néoplasme  a  ulcéré  uae  artère 
ou  s'il  est  lui-même  le  siège  d'hémorrhagies  abondantes  et 
répétées,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir.  On  pratiquera  la 
ligature  du  vaisseau  ou  Texérèse  de  la  tumeur  suivant  l'éten- 
due des  lésions.  Le  diabète  est  ici  une  question  secondaire 
qui  ne  pèse  en  aucune  façon  dans  la  détermination  opératoire. 

Voici  par  exemple  un  cas  où  M.  Verneuil  n'a  pas  hésité  à 
proposer  l'intervention  malgré  la  notion  du  diabète. 

Obs.  YII.  ^-  m.  X.,  50  ans,  maigre  et  pâle,  vient  nous  consulter, 
il  se  plaint  depuis  plusieurs  années  d'accidents  du  côté  du  rectum. 
G*e8t  un  goutteux  qui,  à  plusieurs  reprises,  a  présenté  des  éruptions 
furonculeuses.  Il  est  diabétique  depuis  dix  ans  (50  gr.  de  sucre  par 
litre).  A  la  suite  du  traitement  par  les  alcalins,  le  sucre  est  tombé 
à  20  gr.  pour  1,000  et  n'a  jamais  diminué.  Autrefois  fort  et  robuste, 
M.  X.  a  beaucoup  maigri. 

Il  y  a  un  an,  hémorrhagies  rectales  subites  et  violentes,  la  cons- 
tipation, d'ailleurs  habituelle,  donne  lieu  depuis  cette  époque  à  de 
véritables  accidents  d'occlusion.  Les  selles  sont  très  douloureuses  et 
les  matières  rubanées  s'accompagnent  toujours  d'un  écoulement 
sanguin. 

Aujourd'hui,  le  ventre  est  ballonné  et  la  respiration  gênée.  Le 
toucher  rectal  me  fait  reconnaître  un  épithélioma  annulaire,  siégeant 
à  l'union  de  l'anus  et  de  Tampoule  rectale. 

Les  douleurs  ?i?e8  qu'éprouve  le  malade,  et  surtout  la  menace 
d'obstruction  indiquée  par  le  météorisme,  sont  des  indications  for- 
melles pour  intervenir.  Je  propose  une  opération  bénigne  et  pallia- 
tive; l'anus  iliaque.  Elle  est  refusée  par  la  famille. 

La  seule  règle  à  observer  dans  ces  cas,  c'est  de  choisir 
l'opération  qui  nécessite  le  minimiun  de  délabrements .  Les 
chances  de  guérison  sont  sans  doute  moindres  que  chez  un 
malade  indemne  de  toute  diathèse,  mais  elles  sont  suffisantes 
pour  indiquer  nettement  l'exérèse. 

Cette  pratique  nous  parait  une  affaire  de  simple  bon  sens,  et 
nous  la  signalons  seulement  pour  protester  contre  cette  habi- 
tude de  dire  et  de  répéter  :  «  à  force  d'étudier  les  contre- 
indications,  on  n'opérera  plus  ». 

T.  163.  21 
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Mais  arrivons  à  notre  troisième  catégorie  qui  renferme  les 
cas  les  plus  conmiuns  et  les  indications  les  plus  délicates. 

3*  Opàratiom  indiquée9  à^il  n'eaUtaitpas  de  gîyconarim.  — 
n  s'agit  maintenant  d'opérations  nécessaires,  d'interventions 
qui,  ches  un  malade  sans  tare  organique  ne  laisseraient 
aucun  doute.  Ge  sera  par  exemple  une  tumeur  du  sein  à 
marche  progressive  et  sans  adénopathie.  L'exérèse  est  nette- 
ment indiquée,  mais  la  malade  nous  apprend  qu'elle  est 
diabétique,  qu'allons-nous  faire?  La  réponse  est  subordonnée 
à  la  nature  du  diabète  et  à  la  gravité  de  l'opération. 

V*  Gravité  du  diabète.  —  La  gravité  du  diabète  nous  est 
indiquée  par  Tétat  général  du  sujet,  par  Tanciennetè  de  la 
maladie,  par  l'analyse  quantitative  de  la  glycosurie  et  surtout 
par  Vinfluence  du  traitement.  Ce  dernier  facteur  a  une  telle 
importance  que  nous  en  faisons  volontiers  la  base  de  l'indi- 
cation •  Si  un  traitêfMnt  médical^  sagement  conduit^  réduit  la 
quantité  de  sucre  contenu  dans  Fimne^  et  surtout  s'il  orrtoe  à 
le  faire  disparaître^  on  peut  opérer. 

Voici  quatre  faits,  dont  trois  appartiennent  à  M.  Verneoilr 
où  cette  conduite  a  été  suivie  avec  plein  succès. 

Notre  première  observation  a  trait  à  un  malade  qui  ne  pré* 
sentait  pas  de  sucre  au  moment  de  l'accident,  nous  nous 
sommes  dispensé  de  tout  traitement  préparatoire. 

Obs.  YIII.  ^  ÊpiIhéHoma  de  la  langue  enU  sur  un  psoriasis  UngeàL 
Diabète  intermittent.  Absence  de  glycose  au  moment  de  Vopération.  Re- 
tour  soudain  et  persistant  de  la  glyeosurie.  —  M.  A...,  52  ans,  négo- 
ciant, est  un  homme  vigourenx,  actif,  et  ayant  toutes  les  apparences 
d'une  belle  santé.  En  1868,  coliques  hépatiques.  Il  7  a  quatre  «as, 
amaigrissement  sans  causes,  son  médecin  constate  une  glycosurie  très 
abondante.  Traitement  alcalin  et  glycérine.  Disparition  de  la  gly- 
eosa. 

La  tumeur  de  la  langue  a  débuté,  il  y  a  quatre  mois,  par  un  papil* 
loma  liogual  ;  au  moment  où  je  vois  le  malade,  elle  a  envahi  le 
tiers  antérieur  de  la  langue,  mais  les  ganglions  sont  indemnes.  U  n'y 
a  jamais  eu  aucune  douleur.  L'état  général  est  excellent  et  le  sucre 
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qui,  à  plusieurs  reprises,  a  reparu  dans  l'urine,  fait  complètement 
défaut. 

Opération  très  simple  par  la  Toie  buccale  au  moyen  du  thermocau- 
tère,  pas  d*hémorrhagie. 

Le  lendemain,  le  sucre  réapparaît  en  faible  quantité  ;  la  langue 
devient  le  siège  d*un  gonflement  assez  marqué.  Traitement  médical, 
glycérine  et  alcalins  ;  une  eschare  considérable,  mesurant  plusieurs 
millimètres  d'épaisseur^  tombe  au  septième  jour  sans  provoquer 
d*hémorrbagie.  Douze  jours  après,  le  malade  sortait,  en  voie  de 
guérison,  mais  rendant  8  gr.  de  glycose  par  litre  (Analyse  par 
Mebu). 

Obs.  IX. —  Glycosurie  faible.  Tumeur  à»  $ein.  Opération  sans  accident* 
Rêddive*  -—  Mme  D...,  56  ans,  de  belle  apparence,  me  fut  adressée  à 
la  fin  d'octobre  1879  pour  une  tumeur  du  sein.  Je  la  vis  avec  M,  le 
D'  Gérin-Roze  qui  a  bien  voulu  me  transmettre  les  notes  qui 
suivent  : 

fin  1876,  Mme  D...,  fut  reconnue  glycosurique. 

En  août  1879,  apparition  au  bout  du  sein  d'une  dépression  avec 
coloration  bleuâtre  de  la  peau.  En  septembre»  quelques  douleurs 
de  côté  qu'on  attribue  k  une  névralgie  intercostale.  Bn  octobre  le 
médecin  ordinaire  découvre  dans  le  sein  une  tumeur  solide  du 
volume  d'une  noix.— >(Squirrhe.) 

Les  urines  renferment  un  peu  moins  de  4  grammes  de  sucre  par 
litre.  £n  considération  de  l'indolence  de  la  tumeur,  de  Tabsence 
d'adhérences  à  la  peau  et  d'adénopathîe  axillaire,  nous  déclarons 
que  l'opération  n'est  point  urgente.  Nous  prescrivons  seulement  un 
régime  approprié.  Ce  traitement  fut  suivi,  mais  en  novembre,  la 
tumeur  s'accrut  rapidement  et  devint  douloureuse.  M.  le  D'  Gaillet, 
de  Reims,  le  19  janvier  1880,  en  pratiqua  l'ablation.  Les  suites  furent 
simples;  la  malade  se  levait  le  onzième  jour  et  tout  était  bientôt 
cicatrisé.  Mme  D..., après  avoir^  pendant  quatre  ou  cinq  jours  mangé 
comme  tout  le  monde,  du  pain,  du  sucre  et  des  féculents,  a  recueilli 
les  urines  de  vingt-quatre  heures  et  nous  en  a  adressé  un  échantillon, 
dont  M.  Gérin-Roze  a  bien  voulu  faire  l'analyse.  On  constata  3  gr.  80 
de  glycose  par  litre.  Récidive  dans  les  ganglions  axillaires  et  se- 
conde opération  par  M.  Verneuil  le  19  juillet  1880.  Guérison  opéra- 
toire après  deux  hémorrhagies.  La  première  fut  une  hémorrhagie 
en  nappe  une  heure  après  l'opération.  La  seconde  au  septième  jour 
(150  grammes  de  sang). 
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Obs.  X.  ^  Epithélioma  superficiel  du  bord  de  la  langue.  Glycosutiê 
Ugkre^  aJblatUm  à  VEcraeeur  linéaire.  Troie  peUtei  hàmorrkagies  seeon' 
daira,  ^ti^rison.  — M.  P...,  82  ans,  négociant  établi  en  Orient,  Tient 
nous  consulter,  pour  une  ulcération  du  bord  droit  de  la  langue.  Le 
mai  remonte  à  une  année  environ,  mais  c^est  depuis  six  mois  seu- 
lement que  le  patient  s'en  est  préoccupé. 

^opération  étant  jugée  indispensable,  M.  P...  vint  à  Paris  et  nous 
Tezaminions  le  4  juin.  Sur  le  bord  droit  de  la  langue  un  peu  plus 
près  de  la  base  que  de  la  pointe,  on  trouve  une  ulcération  mesurant 
à  peu  près  2  centim.  de  long  et  1  centim.  de  large,  sans  envahir  le 
plancher  buccal.  Les  ganglions  et  les  glandes  sous-maxillaires  et 
sublinguales  paraissent  indemnes. 

Les  douleurs  sont  preeque  nuUes  et  ne  consistent  qu^en  une  cer* 
taine  gène  de  la  parole. 

L'embonpoint  nous  fait  supposer  le  diabète.  Une  analyse  des  uri- 
nes releva  4  grammes  de  sucre  par  litre.  Le  malade  est  soumis  au 
traitement  pendant  dix  jours,  on  ne  trouve  plus  alors  que  des  traces 
de  sucre. 

Opération  par  la  voie  buccale  au  thermocautère.  Les  5*,  7*  et 
9«  jours  après  Topération,  légères  hémorrhagies  secondaires  qui 
cessent  par  la  compression. 

Guérison  au  vingt-cinquième  jour. 

Fischer  (1).  J*ai  opéré  d'un  cancer  de  la  lèvre  par  rezcision  d^nn 
segment  cunéiforme  de  3/4  de  pouce  de  long  un  malade  de  72  ans 
atteint  de  diabète  et  d^une  insuffisance  mitrale. 

Lorsque  je  vis  ce  patient  pour  la  première  fois,  le  12  novembre, 
son  urine  pesait  1,032  et  contenait  3,45  p.  100  de  sucre.  Par  le  traite- 
ment par  Tacide  phénique,  le  sucre  disparaît  complètement.  L'opé- 
ration fut  alors  entreprise  et  marcha  sans  le  moindre  accident.  Dans 
les  cas  de  diabète  méconnu  dans  lesquels  une  grande  opération  a 
été  pratiquée  et  où  il  est  survenu  à  la  suite  un  phlegmon  grave  et 
étendu,  j'ai  obtenu  par  un  traitement  continu  avec  l'acide  phénique 
la  disparition  du  sucre  et  une  modification  favorable  de  la  marche  de 
la  plaie.  » 


(i)  Ueber  den  Nutzen  der  Garbola&urebehandlung  zar  Ermoglieliiuig 
oparativer  Eingriffe  bel  Diabetikem.  (Deutsche  med.  Wochene,  8  avril 
187fi,  n«  14,  p.  158. 
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Si  nous  attachons  une  telle  importance  au  traitement  pré«* 
Tentif  et  à  son  résultat,  c'est  que  les  accidents  formidables  et 
si  rapidement  funestes  se  rencontrent  surtout  dans  les  cas  de 
diabète  méconnu  ou  latent.  La  malade  de  Maunoury  et  celui 
de  Duplay  étaient  dans  ce  cas  ;  voici  deux  autres  faits  qui 
ont  trait  à  des  opérations  d*une  bénignité  remarquable  en 
temps  ordinaire^  puisqu'il  s'agissait  d'extirpations  de  la  ma- 
melle ;  tous  deux  ont  présenté  des  accidents  gangreneux  très 
graves.  Ce  sont  de  bons  exemples  des  complications  à  redou- 
ter dans  ces  exérèses  chez  les  diabétiques.  Mais  le  fait  de 
Fischer  surtout  est  intéressant,  car  il  montre  bien  la  puis- 
sance de  la  thérapeutique  médicale  puisque  le  malade  dut  la 
vie  à  cette  médication  posiropératoire.  En  tous  cas,  ces  deux 
faits  viennent  à  l'appui  de  ce  principe  :  Le  traitement  médical 
doit  toujours  procéder  l'intervention  opératoire  ;  son  efficacité 
doit  entrer  pour  une  large  part  dans  la  détermination  du  chi- 
rurgien. 

0b8.  XL  —  Cancer  du  sein.  Glycosurie  latente,  subitement  rappelée 
par  Vopération*  Phlegmon  bronzé.  Mort  rapide.  Obs.  de  M.  VerneuiL  — 

Mme  L...,  64  ans,  de  forte  constitutioa  et  d'un  embonpoint  consi- 
dérable, vint  me  consulter  en  mars  1881  pour  une  tumeur  du  sein 
gauche  dont  elle  a  reconnu  la  présence  dix-huit  mois  auparavant. 

La  tumeur  présente  les  caractères  du  squirrhe,  mais  en  raison  de 
la  surcharge  graisseuse,  je  réclame  une  analyse  préalable  de  Purine. 
On  ne  constate  rien  d'anormal^  ni  albumine  ni  sucre.  18  grammes 
d'urée  par  litre.  L'ablation  est  pratiquée  le  19  mars. 

Pansement  antiseptique  ouvert. 

Le  22,  apparition  de  sucre  en  quantité  notable  dans  les  urines- 
Début  d*un  érysipèle  bronzé. 

La  mort  survint»  un  peu  moins  de  cinq  jours  après  l'opération. 

Fischer  (1).  Le  19  octobre  j'opérai  un  maître  maçon  de  50  ans,  très 
vigoureux,  d'un  carcinome  ulcéré  de  la  mamelle  droite  avec  engor- 
gement des  ganglions  de  Taisselle.  Déjà  le  surlendemain  de  l'opéra- 
tion se  développe,  avec  douleurs  vives  et  ûèvre  intense,  une  inûam- 

(1)  Uebar  dén  Nutien  dat  Carbolt&ttrebahaudlttng  Znr  Braioglischan; 
opératires  Eingriffe  bei  Diaheiikem.  Deutsche  med.  Wochans.  8  avril  1878. 
Mo  14,  p.  15S. 
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mation  gangréiMuae  du  tissu  cellulaire  du  doa  qui  a'éteudit  ra^ 
meut  en  bas  et  à  gauche,  et  qui,  le  neuvième  jour,  atteignait  déjà  la 
région  postérieure  du  bassin. 

Le  29  octobre  examen  de  Turine,  qui  pèse  1,025  et  renferme  2^ 
p.  100  de  sucre.  L*acide  phénique  fut  aussitôt  administré;  en  peu  de 
jours  le  sucre  disparut  et  le  phlegmon  gangreneux  s'arrêta,  le  ma- 
lade enfin  guérit. 

Si  le  traitement  médical  est  inefficace  il  ne  faut  pas  opérer. 
-r-  Cette  gravité  extrême  des  opôratioas  chez  les  malades  qui 
n'ont  pas  été  traités  médicalement  va  nous  permettre  de  tran* 
cher  la  question  d'intervention  dans  la  seconde  classe  de 
faits. 

Je  suppose  maintenant  le  cas  inverse,  Texérè&e  est  possible, 
mais  le  traitement  médical  est  resté  sans  effet,  la  quantité  de 
sucre  rendu  est  considérable,  Tétat  général  est  médiocre,  pour 
nous  la  règle  est  absolue,  ilnefav^pas  opérer.  Voici  une  série 
d'exemples  où  nous  avons  suivi  cette  ligne  de  conduite.  Les 
uns  ont  trait  à  des  tumeurs  malignes  dont  l'évolution  était 
fatale  ;  les  autres  sont  des  faits  de  tumeurs  à  marche  lente 
que  nous  eussions  opéré  comme  tout  autre  sans  la  présence  du 
diabète.  Nous  ne  voulons  pas  rapporter  ici  m  extenso  tous 
ces  faits,  nous  les  résumerons  donc  très  brièvement. 


Obs.  XU.  —  Diabète  ancien  et  très  prononcé.  Tummr  paroHdUnne  à 
marche  lente.  Point  d'opération.  (Obs.  du  D*  Ansalonî).  —  M.  C..., 
officier  d'état-major  en  retraite,  74  ans,  de  forte  stature  (i  m.  80), 
n'a  jamais  eu  d*autre  affection  que  le  diabète  (depuis  1868). 

En  1876,  apparut  dans  la  région  parotidienne  une  petite  tiimear 
mobile  sous  la  peau,  indolente,  à  marche  torpide.  Pas  d^antéeédwits 
syphilitiques. 

Elle  avait  le  volume  d'une  grosse  noix  lorsqn'en  août  1877,  II.  C. 
alla  à  Paris  consulter  le  D'iElichet  qui  ne  voulut  pas  opérer  et  eaiise 
du  diabète. 

La  tumeur  s'accroît  et  perçoit  une  sorte  de  fluotuaiion  ;  ellt 
recouvre  aujourd'hui  toute  l'articulation  tomporo-^nazillairOf  mais 
ne  gène  pas  la  mastication. 

Dans  rbypochondre  droit,  on  tronve  une  Uimear  du  volaone  da 
poing,  tumeur  qui  apparut  il  y  a  deux  mois  et  fut  depuis  œ  tmaf^ 
le  sujet  de  douleurs  vives  avec  irradiation  dans  la  cuisse  (Y). 
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On  refuse  toute  in tenrentipb. 

Obs.  Xill*  «—  TwneuT  eu  $ûn  à  marché  lente.  Diabète  ancien.  Point 
à^  opération  »  Mort  une  année  plus  tard  par  généraliiation  dans  le»  pou- 
mons, «^  Vers  le  milieu  de  TaiiDôe  1878,  M.  le  h*  Terrier  ameoâit  èi 
M.  V^rneuil  une  dama  de  province  de  45  ans  environ,  de  taille 
moyenne,  munie  dMn  embonpoint  notable  et  présentant  les  appa- 
rences de  la  santé,  portant  une  tumeur  du  sein  gauche  après  deux 
ans  (Carcinome). 

C'est  à  ce  propos  que  M.  Twrier  voulut  avoir  mon  conseil.  Depuis 
quelques  années,  en  effet,  Mme  X...  était  atteinte  d'une  glycosurie. 
Bfalgré  le  traitement,  une  récente  analyse  avait  démontré  la  persis- 
tance du  sucre  dans  une  proportion  notable.  Considérant,  d'une 
part,  que  la  tumeur  marchait  lentement,  qu'elle  était  tout  à  fait 
indolente,  et  ne  déterminait  point  d'aceidenta^  nous  conclûmes, 
M.  Terrier  et  moi^  à  l'abstention  et  renvoyâmes  Mme  X...  ches  elle 
avec  un  traitement  externe  et  le  régime  diabétique. 

Nous  n'eûmes  pas  à  nous  repentir  du  parti  adopté,  La  tumeur  fit 
peu  de  progrès  et  resta  à  peu  prés  exempte  de  douleurs.  En  revanche 
survinrent  des  douleurs  thoraciques  évidemment  dues  à  des  dépôts 
secondaires  dans  le  poumon  ;  la  malade  maigrit,  s'affaiblit  et  suc- 
comba à  la  fin  de  l'été  1879  sans  se  douter  de  la  nature  du  mal  qui 
la  faisait  périr. 

Oas.  XIV.  —  Squirrhe  du  iein.  Marche  lente.  Indolenae.  Diabète» 
Refus  d'opération,  (Obs.  de  Juteau,  de  Chartres).  —  Au  mois  de  dé- 
cembre 1880,  Mme  F...,  64  ans,  vint  me  demander  mon  avis  sur  Tex- 
tirpation  d^une  tumeur  du  sein  qu'elle  porte  depuis  plusieurs  an- 
nées. C*est  une  femme  robuste,  nettement  arthritique,  la  tumeur  a 
débuté  il  y  a  trois  ans  et  je  trouve  aujourd'hui  toute  la  mamelle, 
glande  et  peau,  envahies  par  un  squirrhe  très  net.  Les  ganglions 
axillaires  sont  un  peu  engorgés.  L*état  général  est  excellent,  la  sur- 
charge graisseuse  est  énorme  et  me  fait  soupçonner  le  diabète.  Mon 
interrogatoire  est  couronné  de  succès  (carie  dentaire,  polydypsie, 
poiyurie,  polyphagie)  ;  je  trouve  au  grand  complet  les  symptômes 
da  la  glyeosnrte,  qn'ane  analyse  chimique  vient  confirmer. 

L'indolence  de  la  douleur,  la  marche  lente,  la  nécessité  d'une 
perte  de  substaneo  énorme  ehes  una  diabétique  me  semblent  des 
arguments  suffisants  pour  refuser  toute  intervention» 

Qbs.  XV.  —  (hUosartome  du  maxillaire  supérieur  chez  un  diabétique 
(Obs.  de  M.  Vernettil).  ^-  fin  juin  1880,  un  négociant  de  la  province 
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nous  était  adressé  par  un  médecin  des  hôpitaux  pour  une  tameor  de 
la  Toûte  palatine.  Le  patient,  âgé  de  49  ans»  était  d'une  tràs  forte 
corpulence. 

Au  mois  de  février  dernier,  il  s'aperçut  que  la  route  du  palais  se 
déformait  du  côté  gauche.  En  juin,  la  tumeur  occupait  la  partie  la- 
térale gauche  de  la  voûte  palatine. 

L*analyse  des  urines  fit  constater  79  grammes  de  glycose  par  jour. 
J'appris  alors  que  le  malade  avait  été  envoyé  à  Vichy  en  1876  et  en 
était  revenu  amélioré.  Je  contremandai  toute  espèce  d*interveotion. 

n.  Gravité  de  T opération. —  Dans  les  observations  qui  précé- 
dent, c'est  la  gravité  du  diabète  gui  nous  a  fait  repousser  toute 
idée  d'intervention.  Voici  maintenant  une  série  de  faits  dans 
lesquels  l'étendue  considérable  des  pertes  de  substance  néces- 
saire à  rezérèse  radical  ou  la  lésion  obligée  de  quelques  orga- 
nes importants  nous  ont  amené  aux  mêmes  conclusions,  bien 
que  la  glycosurie  ne  fût  pas  considérable.  Nous  avons  déjà 
signalé  ce  fait  que  la  présence  du  sucre  dans  Turine  aggrave 
notablement  le  pronostic  indépendamment  de  toute  notion  de 
quantité.  Ce  dernier  facteur  est  trop  variable,  suivant  la  pé- 
riode de  la  maladie,  Thygiène  du  malade,  le  moment  de  Texa- 
men  pour  constituer  une  indication  absolue.  Tel  malade  dont 
Turine  contenait  seulement  des  traces  de  sucre,  ou  même 
paraissait  normale  avant  l'opération,  devient  par  suite  d*un 
écart  de  régime  une  urine  diabétique  au  plus  haut  chef. 
Redard  a  bien  étudié  ces  faits,  il  en  a  montré  toute  Timpor- 
tance  et  toute  la  gravité.  (Redard.  Glycosurie  éphémère.  «— 
Revue  de  chirurgie,  p.  622,  1886.) 

L'une  de  ses  observations  est  particulièrement  intéressante. 
Un  malade,  atteint  de  cancer  de  la  langue,  indenme  de  tout 
état  pathologique  urinaire  est  opéré  par  le  procédé  Roux  Se- 
dillot. 

Deux  jours  après  la  glycose  apparaît  dans  son  urine,  pois 
un  érysipèle  se  manifeste  et  le  patient  succombe  au  septième 
jour  ;  la  glycosurie  avait  disparu  depuis  deux  jours. 

Nous  ne  saurions  donc  trop  insister  sur  ce  fait  que  la  pré» 
sence  même  d'une  petite  quantité  de  sucre  dans  les  urines 
contre-indique  les  opérations  à  larges  délabrements. 
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Mais  avant  d'établir  ce  principe  M.  Verneuil  lui-même  a 
payé  son  tribut  aux  cas  funestes  ;  aussi  devons-nous  d'abord 
résumer  ici  un  exemple  malheureiu  d'intervention  large  chez 
un  diabétique. 

Obs.  XVI.  —  Bpithélioma  du  maxillaire  inférieur.  Cautirisationi 
multipliées^  aggravation  rapide  et  propagation  du  mal  à  la  joue,  Gly^ 
eosurie  et  albuminurie  légères»  Ablation  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire 
etd*une  partie  de  la  peau  stu-Joeente,  Pneumonie  au  5*  Jour.  Mort  au 
Tjour  (Infectionf).  —  M.  M.,  68  ans,  magistrat,  est  un  homme  de 
haute  taille,  de  forte  constitution.  Il  y  a  un  début  par  une  petite  vé- 
gétation siégeant  sur  le  bord  libre  du  maxillaire  gauche.  Ablation 
inefficace  de  plusieurs  dents.  Cautérisations  plusieurs  fois  répétées 
sans  aucun  résultat. 

Je  trouvai  une  tumeur  s'étendant  du  lobule  de  l'oreille  à  la  com- 
missure et  de  la  pommette  à  Tes  hyoïde,  dure  et  adhérente  au  maxil- 
laire inférieur,  sa  surface  interne  largement  ulcérée  et  couverte  de 
bourgeons  grisâtres,  friables,  sanguinolents,  laissait  écouler  un  li- 
quide fétide  et  donnant  lieu  à  de  fréquentes  hémorrhagies. 

Cependant,  l'absence  d'engorgement  ganglionnaire,  Tintégrité  du 
plancher  de  la  bouche,  de  la  langue  et  de  la  peau  de  la  joue,  Tétat 
général  assez  bon,  bien  qu*il  y  ait  eu  amaigrissement,  enfin  les  sup- 
plications du  malade  et  de  sa  famille  me  décidèrent  à  intervenir 
radicalement. 

Je  demandai  une  analyse  soignée  des  urines  ;  elle  m'apprit  qu'il 
existait  2  ou  3  grammes  de  sucre  par  litre.  Un  traitement  médi- 
cal ayant  fait  disparaître  le   sucre,  je  me  décidai  à  pratiquer,    le 
l«r  décembre,  Tablation  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur. 
Tout  se  passa  sans  encombre. 

Pendant  les  premiers  jours  tout  marcha  à  souhait.  Les  douleurs 
étaient  nulles  et  le  thermomètre  ne  marquait  que  38*  le  soir.  Les 
urines  sont  rares  et  ne  contiennent  que  des  traces  de  sucre  qui, 
cependant,  augmentent  chaque  jour.  Au  cinquième  jour.  Pneumonie 
lobaire  gauche.  Qlycosurie  très  nette.  Malgré  le  sulfate  de  quinine 
166  ventouses,  la  potion  de  Todd,  Toxyde  blanc  d'antimoine,  le 
malade  succombe  au  7*  Jour. 

Obs.  XVII.  -^Diathèse  urique  ancienne.  Glycoturie.  Kyste  de  V ovaire. 
—  Mme  Q«..;  eo  ans,  jadis  robuste  et  bien  portante,  a  dû,  depuis 
plusieurs  années,  aller  à  Oontrexéville  pour  se  soigner  d'une  lithiase 
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rénale  accompagnée  de  douleurs  lombaires  persistantes.  L'an  der- 
nier, on  constata  dans  le  côté  droit  du  ventre  une  tumeur  mobile, 
indolente,  du  volume  d'une  orange. 

Dans  le  cours  de  1886,  Mme  G...  est  prise,  à  GontrezéTîUe,  d*aed- 
dents  diabétiques  qui  firent  constater  dans  son  urine  une  quantité 
considérable  de  glycose.  Un  traitement  approprié  dissipa  ces  symp- 
tômes et  de  retour  à  Troyes,  Mme  G...  revît  son  médecin,  M.  Mole, 
qui  constata  un  amaigrissement  notable  et  une  diminution  de  la 
tumeur.  La  malade  nous  fut  adressée  pour  savoir  si  l'amaigrissement 
était  le  fait  du  néoplasme  ou  du  diabète. 

Les  troubles  de  la  santé  générale  furent  attribués  au  diabôte  et 
non  au  néoplasme  et  la  conclusion  fut  :  qu'ail  fallait  traiter  la  maladie 
sans  s^occuper  de  la  tumeur. 

Obs.  XVIIL  —  Un  autre  fait  de  kyste  ovarique  chez  une  diabétique 
rendant  25  granimes  de  «ucre  par  litre  nous  a  été  communiqué  par 
M.  Jeannel,  qui  refusa  Vintenrention  radicale  et  n'eut  qu'à  se  loner 
de  pouctions  répétées.  La  marche  de  l'affection  était  d* ailleurs  lente 
et  l'auteur  se  propose  d'intervenir  si  le  traitement  médical  est  effi- 
cace. 

L'ensemble  des  faits  précédents  établit  les  contre-indica- 
tions à  Téxérëse  des  néoplasmes  et  nous  prouvent  toute  h 
gravité  des  larges  pertes  de  substance  chez  les  diabétigues. 
Ebranlement  nerveux,  changements  subits  dans  la  nutrilion 
locale  et  générale,  gangrène  et  hémorrhagies  ou  accidents 
nerveux  glycémiquea,  contribuent  à  précipiter  le  déaoueme&i 
iatal. 

Quand  et  comment  doit-'on  opérer,  —  Laiesons  de  cdté  ces 
extrêmes  et  supposons  un  néoplasme  dont  Textirpation  est 
facile  et  coïncidant  avec  un  diabète  léger,  l'interventioii  étant 
indiquée,  qimnd  et  comment  devra^i-on  agir  ? 

lo  Traitem^ent  médical.  —  Le  premier  devoir  du  chirmgicR 
est  alors  de  faire  acte  médical  ;  il  faut  soigner  le  diabète.  C>9t 
une  nécessité  que  nous  avons  établie  précédemment,  les  alca- 
lins, la  glycérine,  le  régime  tonique  et  azoté  en  fout  les  frais. 
Le  malade  reste  toujours  un  diabétique,  mais  la  glycosorie 
est  réduite  à  son  minimum  ou  même  éteinte  complèteaieBU 
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les  tissus  privés  de  leur  poison  sont  dans  un  état  plus  favorable 
pour  résister  aux  perturbations  inséparables  de  tout  choc  opé- 
ratoire. 

Traitement  chirurgical.  —  Ayant  ainsi  satisfait  aux  exigen- 
ces du  diabète,  il  faut  maintenant  choisir  un  procédé  opéra- 
xatoire.  C'est  Tétude  des  complications  post-opératoires  gui 
doit  nous  servir  de  guide  dans  ce  choix.  L'ensemble  des  faits 
précédents  et  le  dossier  des  opérations  chez  les  diabétiques 
nous  a  montré  que  les  accidents  à  craindre  en  pareils  cas  sont 
les  hémorrhagies  et  la  gangrène;  il  faut  donc  diriger  contre 
ces  causes  d'insuccès  tous  les  efforts  de  notre  thérapeutique. 

Les  extirpations  au  bistouri  font  toujours  perdre  une  quan- 
tité notable  de  sang,  elles  s'accompagnent  souvent  d'hémorrha- 
gies  en  nappe  contre  lesquelles  nous  sommes  désarmés,  elles 
nécessitent  des  ligatures  qui  plus  tard  peuvent  nous  donner 
des  hémorrhagies  secondaires.  Pour  toutes  ces  raisons  nous 
croyons  que  la  méthode  sanglante  ne  doit  être  employée  qu'à 
titre  d'exception.  C'est  à  la  ligature  élastique,  à  l'écrasement 
linéaire  à  la  cautérisation  qu'il  faut  recourir. 

Si  l'exérèse  par  l'instrument  tranchant  s'impose,  on  se  ser- 
vira de  l'anse  galvanique  ou  du  thermocautère. 

Nous  ne  dirons  rien  des  deux  premières  méthodes,  n'ayant 
pas  eu  l'occasion  de  les  appliquer,  la  cautérisation  au  con- 
traire a  rendu  de  grands  services  ;  en  voici  l'exemple  : 

Obs.  XIX.  —  Epithélioma  du  pharynx  chez  un  diabétique.  Extirpa^ 
potion  au  thermocautère,  Guérison,  —  Le  D'  F...,  64  ans,  vint  h  Paris 
le  18  mars  1880  me  consulter  pour  un  epithélioma  du  pilier  anté* 
rieur  gauche  du  voile  du  palais,  datant  de  six  semaines  et  déjà  can- 
t6ri96  le  11  mars  à  la  pâte  de  Canquoin. 

Les  apparences  de  la  santé  sont  auperbes  et  Tembonpoint  notable* 
Mais  la  force  musculaire  eat  peu  développée. 

£njailletlS78,  M.  F...  constata  qu'il  était  diabétique.  Il  rendait 
7  grammes  de  sucre  par  litre.  Un  régime  suivi  pendant  deux  mois  fit 
disparaître  la  glycoxurie  qui  reparut  à  plusieurs  reprises  et  s'élevait 

« 

encore  à  4  grammes  par  litre  quand  je  vis  le  malade.  L'état  général 
était  parfait.  La  tumeur  ulcèvée  avait  alors  !•  Volume  d'une  pièce  de 
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50  centimes  et  occupait  le  yoiie  du  palais  au  niveau  de  la  base  du 
pilier  gauche.  Elle  ne  s'étendait  pas  en  profondeur  mais  sa  situation 
à  cheval  sur  le  pilier,  la  langue  et  le  maxillaire  la  rendaient  difficile- 
mient  accessible. 

Le  malade  fut  d'abord  soumis  au  traitement  médical  pendant  quinze 
jours.  Le  sucre  disparut  complètement. 

N*espérant  pas  grand'chose  des  cautérisations,  je  me  décide  le 
27  mars  à  faire  l'extirpation  à  Taide  du  thermocautère.  Le  malade 
est  chloroformé. 

Les  jours  suivants  la  température  n'a  pas  dépassé  37*.2  le  matin 
et  37^.8  le  soir.  Le  sucre  apparut  de  nouveau  dans  l'urine.  Dès  le 
lendemain  on  note  2  grammes  par  litre;  les  jours  suivants,  cette 
quantité  augmente  un  peu  et  oscille  jusqu'à  la  guérison  entre  Z  et 
3  grammes  par  litre. 

La  cautérisation  ignée  nous  semble  trouver  son  indication 
chez  ces  malades  dont  les  tissus  ont  une  vitalité  peu  accen- 
tuée. En  effet,  si  elle  est  appliquée  avec  discernement,  elle 
exerce  un  pouvoir  hémostatique  incomparable  et  les  plaies 
ainsi  déterminées  ont  la  réputation  justement  méritée  de  ne 
créer  aucune  prédisposition  à  la  gangrène  et  les  deux  indica« 
tions  se  trouvent  ainsi  remplies. 

Dans  le  cas  où  l'état  général  du  sujet  ou  la  localisation  de 
la  tumeur  ne  permettent  pas  de  tenter  l'exérèse,  nous  trou- 
vons dans  les  caustiques  chimiques  une  puissante  ressource. 
Leur  action  est  moins  précise  que  celle  du  thermocautère,  et 
leur  mode  de  destruction  des  tissus  par  gangrène  convient 
peu  à  des  malades  qui,  par  leur  diathèse,  ont  une  tendance  i 
la  nécrobiose.  Peut-être  pourrait-on  objecter  que  Teschare 
produite  dans  de  telles  circonstances  dépassera  souvent  beau- 
coup  les  limites  du  mal.  Ce  sont  sans  nul  doute  des  arguments 
dont  on  doit  tenir  compte  ;  cependant  chez  les  diabéticiues 
affaiblis  sinon  cachectiques,  portant  une  tumeur  ulcérée  sa* 
perficielle  qu'il  est  nécessaire  d'extirper,  on  peut  avoir  recams 
à  ce  moyen  et  nous  pouvons  citer  à  l'appui  de  ce  mode  d'inter- 
vention le  fait  suivant,  ot^  l'acide  chronique  a  eu  raison 
d'une  large  iilcération  épithéliale. 

Obs.  XXII.  —  BpUkèlioma  du  pharyns.  IHabèk  çraœ.  Tvbêrmlam 
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pulmonaire.  Cautérisation  à  V acide  chromique^  Mort  par  tuberculose  pul- 
monaire. {ObB,  de  M.  Veraeuil). — M.  D...,  négociant,  50  ans,  vint 
me  trouTer  en  octobre  1879  pour  une  ulcération  du  fond  de  la 
bouche. 

M.  D...  est  diabétique  et  reconnu  tel  par  les  analyses  de  son  mé- 
decin depuis  1872.  A  plusieurs  reprises  il  s*est  mis  au  régime  et  s'en 
est  bien  trouvé. 

Mais  voici  surtout  pourquoi  je  suis  consulté  :  Vers  le  mois  de 
juin  1879,  M.  D..«  sentit  dans  le  fond  de  la  gorge  un  picotement  plus 
gênant  que  douloureux.  Il  alla  consulter  M.  le  D'  Delbourg  qui  me 
Fadressa.  Je  constatai  :  Un  éplthélioma  occupant  tout  le  bord  libre 
du  voile  du  palais,  la  luette  et  une  petite  partie  de  Tamygdale. 
La  présence  au  cou,  à  droite,  dans  la  gaine  des  vaisseaux  caroti- 
diens,  d'un  ganglion  trôs  dur  gros  comme  une  noisette,  confirme  la 
diagnostic. 

Le  malade  vient  réclamer  une  intervention  radicale. 

Je  Tausculte  et  je  reconnais  au  sommet  du  poumon  gauche  des 
craquements  humides  annonçant  à  ce  point  une  infiltration  tuber- 
culeuse manifeste.  Je  puis  examiner  les  urines  et  je  trouve  2  litres 
750  parjour^  et  une  quantité  de  sucre  également  considérable,  46  gr. 
par  litre^  soit  127  grammes  pour  les  vingt-quatre  heures. 

Dans  ces  conditions  je  n'aurais  voulu  à  aucun  prix  opérer  à  Tins- 
trument  tranchant,  j'hésitais  môme  a  user  du  thermocautère  et 
considérant  le  peu  d'étendue  en  profondeur  de  ces  lésions,  je  préférai 
l'acide  chromique. 

Je  fis  alors,  avec  une  baguette  de  bois  trôs  légèrement  imbibée 
d'une  solution  saturée  d'acide  chromique,  un  attouchement  de  toute 
la  surface  ulcérée.  Cette  petite  opération  était  assez  f  désagréable  en 
provoquant  quelques  nausées  ;  mais  tout  cela  était  passager.  Je  ré- 
pétai ces  cautérisations  tous  les  cinq  jours. 

Le  soulagement  fut  très  rapide.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  séances 
les  picotements,  la  gène  de  la  déglutitioui  avaient  disparu  :  Tulcéra- 
tion  avait  non  seulement  cessé  de  s'accrottre,  mais  diminuait  déjà 
notablement. 

Peu  à  peu  j'éloignai  les  séances^  ne  les  répétant  que  tous  les  huit 
ou  dix  jours.  A  la  fin  de  février,  la  plaie  était  à  peu  près  fermée  et  le 
bord  du  voile  recouvert  d'une  cicatrice  étroite,  mince  et  souple. 

Voulant  me  mettre  dans  de  bonnes  conditions  pour  intervenir  par 
le  thermocautère  si  j'échouais  par  les  caustiques,  j'administrai  l'ar- 
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senic  et  la  glycérine»  sans  pouvoir  diminuer  en  rien  la  quanUlôde 
sucre. 

Les  accidents  thoraciques  s'accentuai^ifc  et  M.  D...  a  succoaibé  à 
la  tuberculose  dans  le  cours  du  mois  d^avril,  guéri  de  son  épithé- 
lioma  buccal. 

Mais  si  nous  conseillons  l'emploi  des  caustiques  dans  ces 
cas  d'ulcérations  superficielles,  nous  ne  pensons  pas  qu'ils 
soient  applicables  à  la  destruction  des  tumeurs  en  général. 
En  Toici  la  raison.  Pour  détruire  un  néoplasme  volumineux 
il  est  nécessaire  d'employer  les  flèches  caustiques  telles  que 
la  p&te  de  Ganquoin  ou  la  pâte  de  Vienne  ;  ces  larges  cautéri- 
sations déterminent  des  eschares  considérables  et  exposent 
pendant  longtemps  à  la  septicémie»  Or,  on  sait  quel  grave 
pronostic  comportent  les  infections  chez  les  diabétiques.  Et  de 
plus,  ces  eschares  profondes  atteignent  des  vaisseaux  Tolumi- 
neux  et  si,  dans  les  cas  habituels,  le  processus  hémostatique  a 
le  temps  de  s'effectuer  avant  la  chute  des  parties  nécrosées,  il 
en  est  tout  autrement  sur  des  tissus  peu  propres  à  la  répara- 
tion, et  les  chances  d'hémorrhagies  secondaires  sont  ainsi 
augmentées.  Ces  deux  complications,  septicémie,  hémorrha- 
gie,  nous  font  proscrire  la  méthode  caustique  comme  mé- 
thode d'élection  dans  l'exérèse  des  néoplasmes  chez  les  diabé- 
tiques. 

Ce  sont  les  mêmes  considérations  qui  doivent  nous  dicter 
la  marche  à  suivre  pour  les  soins  ultérieurs. 

1"*  Eviter  les  accidents  gangréneu^î,  cela  implique  l'absence 
de  tension  des  parties  lésées.  Les  lambeaux  doivent  être 
libres  de  toute  traction  ou  de  toute  compression.  Nous  devons 
donc  rejeter  dans  ces  cas  la  réunion  primitive. 

2»  Eviter  les  hémorrhagîes  secondaires,  c'est  prendre  toutes 
les  précautions  contre  le  facteur  le  plus  puissant  de  ces  acci- 
dents ;  nous  avons  nommé  la  septicémie. 

Exérèse  par  la  cautérisation  ou  la  ligature  élasticpie,  plaies 
largement  béantes  sans  traction  ni  compression,  antisepsie 
rigoureuse,  tels  sont  les  trois  préceptes  chirurgicaux  qui 
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devront  servir  de  base  à  toute  intervention  sur  le  néoplasme 
Jles  diabétiques. 

Conclusioiu.  —  Pour  fixer  Tensemble  des  faits  réunis  dans 
cette  étude,  on  nous  permettra  d'y  annexer  les  quelques 
conclusions  suivantes  : 

La  coïncidence  de  la  glycosurie  et  des  néoplasmes  à  peine 
indiquée  par  quelques  observations  isolées  et  que  les  traités 
classiques  ne  signalent  pas  encore,  ne  semble  pas  très  rare. 
Cette  coïncidence  n'a  pas  lieu  de  nous  étonner»  puisque  nous 
rattachons  les  deux  affections  à  une  même  diathèse,  Tarthri- 
tisme. 

Bien  que  les  faits  connus  soient  peu  nombreux,  on  a  déjà 
noté  la  presque  totalité  des  espèces  de  tumeurs  et  la  totalité 
des  formes  de  diabète.  Tous  les  intermédiaires  ont  été  signalés 
entre  le  lipome  le  plus  bénin  et  rencéphaloîde  le  plus  grave 
et  le  plus  rapidement  fatal.  Entre  le  diabète  le  plus  léger,  inter- 
mittent ou  éphémère,  jusqu'aux  formes  aiguës  dans  lesquelles 
des  quantités  considérables  de  sucre  sont  excrétées  avec  ou 
sans  cachexie  rapide. 

Dans  cette  association,  c'est  généralement  le  diabète  qui 
ouvre  la  marche,  l'apparition  du  néoplasme  est  secondaire. 

Les  deux  affections  marchent  simultanément  sans  paraître 
s'influencer  d'une  façon  notable.  Cependant  les  néoplasmes 
susceptibles  de  généralisation,  suivent  une  évolution  plus 
rapide  que  la  glycosurie  et  enlèvent  les  malades  avant  que 
les  accidents  terminaux  du  diabète  aient  eu  le  temps  de  se 
manifester.  L'absence  de  douleurs  constitue  le  seul  fait  digne 
de  remarque  dans  leur  symptomatologie. 

Les  règles  thérapeutiques  dans  ces  circonstances  sont  de 
première  importance.  Elles  doivent  se  baser  sur  la  gravité  du 
diabète  et  la  gravité  de  l'opération,  plusieurs  cas  peuvent  se 
présenter,  nous  les  grouperons  sous  plusieurs  chefs  : 

1**  Les  opérations  de"  complaisance  doivent  être  rigoureuse- 
ment refusées. 

2®  Les  opérations  d'urgence  seront  exécutées  par  les  procé- 
dés les  plus  bénins,  sinon  les  plus  efficaces. 
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3®  Les  opérations  nécessaires  ne  seront  tentées  qu'après  exa- 
men complet  du  diabète.  Si  un  traitement  médical  judicieux 
fait  rétrocéder  la  glycosurie  jusqu'à  disparition,  si  l'extirpa- 
tion ne  nécessite  pas  de  grands  délabrements  et  de  longues 
suppurations,  on  peut  la  tenter  sans  oublier  jamais,  au  point 
de  vue  pronostic,  que  Ton  est  en  face  du  diabète.  Si  la  glyco- 
surie  ne  rétrocède  pas,  si  Tétat  général  est  altéré,  mieui  nut 
s'abstenir:  Nous  conseillons  également  l'abstention  dans  les 
cas  où  une  glycosurie  faible  coïncide  avec  un  néoplasme  dont 
l'exérèse  nécessite  de  larges  délabrements. 

La  conduite  à  tenir  dans  le  cas  où  l'extirpation  est  indiquée 
est  la  suivante  : 

Traiter  le  diabète  jusqu'à  ce  que  la  quantité  du  sucre  soit 
devenue  minima,  choisir  alors  un  procédé  opératoire  bémn 
qui  mette  à  l'abri  des  deux  grands  accidents  à  craindre,  1^ 
gangrène  et  l'hémorrhagie,  tant  primitive  que  «econdaiie. 

L'extirpation  au  bistouri  sera  réservée  pour  les  cas  excep- 
tionnels, on  emploiera  de  préférence  le  thermocautère.  Dans 
les  cas  où  la  ligature  élastique  serait  applicable,  nous  pensons 
qu'elle  trouverait  avantageusement  son  emploi;  s'il  s'agit 
d'ulcérations  superficielles  et  étendues,  les  caustiques  chi- 
miques et  surtout  l'acide  chromique  peuvent  suppléer  à  Vei- 
tirpation. 

Les  soins  ultérieurs  devant  parer  aux  mêmes  accidentSi  os 
proscrira  la  réunion  par  première  intention  si  elle  nécessité 
la  moindre  traction  des  lambeaux.  La  plaie  sera  laissée  larg^ 
ment  béante,  mais  l'antisepsie  sera  pratiquée  dans  toute  ^ 
rigueur. 
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B.  —  Des  inflammations  chroniques. 

SOMMAIRE  : 

§  1.  —  Introduction. 

§  2.  —  Vestiges  et  reliquats  de  rinflammatioo.  —  Inflammation  prolongée. 
—  Hypertrophie  et  hyperplasie  du  tissu  conjonotif.  —  Idée  géné- 
rale de  l'inflammation  chronique  et  de  la  sclérose. 

S  3.  —  Rôle  des  cellules  lymphatiques  dans  l'inflammation  chronique.  — 
Retour  des  éléments  à  Tétat  embryonnaire.  —  Les  tissus  adultes 
penTent-ils  présenter  cette  mutation  ? 

§  4»  —  De  l'induration  chronique  des  artères.  —  Artérite  chronique^  athé- 
rome. 
—  Distribution  topographique  de  l'athérome. 

§  5.  —  Les  scléroses  ne  peuvent  s'expliquer  par  l'oblitération  artérielle.  — 
Elles  résultent  d'une  modification  sur  place  du  tissu  conjonctif. 

§  6.  —  Quelques  points  importants  de  Tétude  des  scléroses.  —  Atrophia 
et  hypertrophie.  —  Appoint  du  tissu  conjonctif,  du  tissu  élastique, 
des  cellules  glandulaires,  du  muscle.  —  Hypertrophie  constante  du 
tissu  élastique. 
—  Scléroses  associées.  —  Scléroses  isolées. 

§  1. 

Peut-être  trouvera-t-on  que  cette  manière  d'envisager  Tin- 
flammation  est  un  peu  trop  large  et  que  par  suite  elle  manque 
de  précision. 

Ce  reproche  ne  nous  paraîtrait  nullement  fondé  et  nous 
sommes  convaincu  que  la  définition  à  laquelle  nous  nous 
sommes  arrêté,  en  s^éloignant  de  toute  formule  étroite  ne  peut 
qu'être  profitable  à  Tétudedes  troubles  nutritifs  élémentaires. 
Il  n'y  a  pas,  avons- nous  dit,  de  démarcation  bien  tranchée  entre 
T.  162.  22 
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les  inflammdtlonfi  et  les  dégénérescences  aiguës,  il  ne  s*agit 
dans  les  deux  cas  que  de  modalités  différentes  des  lésions  or- 
ganiques et  cellulaires.  Si  la  séparation  a  pu  être  maintenue 
pendant  longtemps  entre  ces  deux  processus  pathologiques, 
c'est  à  cause  de  Texclusivisme  de  la  définition  basée  sur  la 
participation  nécessaire  des  vaisseaux  aux  phénomènes  in- 
flammatoires. 

Tout  en  reconnaissant  qu'au  point  de  vue  descriptif  la  sé- 
paration peut  être  maintenue  entre  les  inflammations 
muqueuses  catarrhales,  purulentes,  diphtéritiques,  gan- 
greneuses, nous  devons  affirmer  une  fois  de  plus  qu'il 
ne  s'agit  là  que  de  formes,  de  variétés  et  non  d'espèces.  Pour 
ce  qui  est  de  l'inflammation  et  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse il  est  facile  de  constater  que  l'on  passe  par  degrés 
insensibles  de  l'une  à  l'autre  avec  la  môme  maladie,  avec  le 
même  agent  morbide  chimique  on  vital  suivant  l'intensité 
d'action  de  ce  dernier  et  l'état  de  réceptivité  des  cellules  o> 
ganiques. 

Ce  que  l'on  doit  chercher  à  déterminer  pour  saisir  la  raison 
d'être  de  ces  différences,  c'est  le  rôle  de  chacun  de  ces  facteurs 
et  c'est  à  cette  tâche  que  sont  consacrés  aujourd'hui  un  grand 
nombre  des  travaux  inspirésparles  doctrines  microbiologiques. 
En  suivant  attentivement  le  mode  d'action  et  de  pénétratioc 
des  poisons  chimiques  et  animés  on  se  rend  mieux  compte  d« 
la  variabilité  des  réactions  organiques  et  en  particulier  i^ 
lésions  histologiques  pour  un  môme  poison  d'une  espèce  ani- 
male à  une  autre,  d'un  individu  d'une  espèce  à  une  autre  i^- 
la  même  espèce  et  chez  le  môme  individu  suivant  les  circon- 
stances . 

Toutes  ces  variantes  sont  aujourd'hui  mieux  comprises 
mieux  analysées  dans  les  comptes  rendus  des  observation.*' 
elles  devront  l'être  de  plus  en  plus,  et  sans  rejeter  compW^ 
ment  les  formules  usuelles  un  peu  banales  peut-être,  ranaw- 
mie  pathologique  devra  préciser  avec  plus  de  sioin  le  rôle  ^ 
chaque  élément  dans  le  concert  pathologique. 
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§  2. 

Etudier  rinflammatiou  aiguë  n'est  pas,  comme  on  le  voit, 
chose  simple.  Peut-ou  plus  aisément  aborder  Tétude  de  Pin- 
flammation  ou  des  inflammations  chroniques  ? 

Ici  la  difficulté  n'est  pas  moindre  ;  on  pourrait  cependant 
parTanalyse  des  phénomènes  qui  la  caractérisent,  reprendre 
à  son  profit  la  définition  que  nous  avons  donnée  à  propos  de 
rinflammation  en  général  ;  mais  on  ne  peut  méconnaitje  que 
l'anatomie  pathologique  des  scléroses  n'emprunte  aux  modi* 
fications  subies  par  le  tissu  conjonctif  une  physionomie  bien 
tranchée. 

CSe  qu'il  convient  d'expliquer  c'est  le  rôle  de  cet  élément 
nouveau,  c'est  la  raison  de  son  développement  ;  il  faut  établir 
si  les  lésions  qu'on  y  constate  sont  des  lésions  qui  lui  sont 
propres  ou  si,  comme  on  le  veut,  sa  pathologie  n'est  pas  une 
pathologie  d'emprunt. 

Mais  avant  d'entrer  dans  cette  voie,  ou  plutôt  poiu*  y  entrer, 
il  nous  semble  utile  de  rappeler  quelles  sont  les  suites  des 
iiLflammations  aigués.  Les  inflammations  laissent-elles  dans 
les  organes  des  vestiges  de  leur  passage,  les  lésions  dont 
ceux-là  sont  le  siôge,  sont-elles  susceptibles  d'une  restitution 
ad  integrum  ? 

Sur  ce  point  U  ne  paraît  pas  y  avoir  de  doute  ;  un  grand 
nombre  des  altérations  organiques  peuvent  guérir  complète- 
ment. Nombreuses  sont  les  maladies  qui  après  avoir  frappé  Le 
poumon,  le  rein  on  la  rate  disparaissent  sans  laisser  de  reli- 
quat. Tout  au  moins  s'il  subsiste  en  quelque  point  une  trace 
de  leur  passage  nous  ne  saurions  l'apprécier  immédiatement; 
la  restitution  ad  integrum  semble  complète  au  point  de  vue 
physiologique,  puisque  toutes  les  fonctions  se  rétablissent  in- 
tégralement. Malgré  tout,  ce  qui  permet  de  penser  qu'il  y  a 
peut^tre  une  certaine  exagération  à  considérer  que  dans  la 
majorité  des  cas  tout  rentre  dans  Tordre,  c'est  qu'il  n'est  pas 
rare  de  voir  à  une  époque  lointaine  éclater  des  complica- 
tions dont  on  retrouve  l'origine  dans  les  restes  d'une  mala- 
die qui  semblait  à  jamais  disparue. 
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Tout  le  monde'connalt  la  fréquence  des  épaississementsdes 
séreuses  à  la  suite  d'un  grand  nombre  de  fièvres  ;  des  cicatrices 
intestinales  dont  les  conséquences  sont  si  funestes  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  la  dysenterie,  des  lésions  destructives  des 
bronches  dans  les  bronchopneumonies  tenaces  des  jeunes 
enfants:  mais  à  côté  de  ces  lésions  massives,  en  quelque 
sorte,  il  en  est  certaines  qui  peuvent  échapper  à  notre  in- 
vestigation ou  n'être  reconnaissables  qu*à  un  examen  plus 
minutieux,  elles  relèvent  de  l'histologie  proprement  dite,  et 
ne  représentent  d'ailleurs  qu'un  degré  très  atténué  des  pre- 
mières. 

Pans  les  organes  profonds,  des  lésions  d'une  assez  grande 
importance  peuvent  ne  se  traduire  par  aucun  signe  et  par 
suite  sont  souvent  méconnues.  Elles  peuvent  comme  les 
gommes  syphilitiques  du  foie  par  exemple,  évoluer  et  guérir 
sans  que  le  malade  en  souiO&e  et  l'on  peut  les  trouver  à 
l'autopsie  complètement  cicatrisées.  Ce  qui  est  discuta])le 
pour  les  organes  profonds  ne  Test  plus  pour  tous  ceux  que 
nous  pouvons  immédiatement  observer,  comme  le  tégument 
et  les  muqueuses  accessibles  à  la  vue.  Il  n'y  a  peut-être  pas 
de  ce  côté  une  seule  lésion  quelque  simple  ou  minime  qu'on 
la  suppose  qui  ne  laisse  de  trace  à  sa  suite.  Ces  vestiges 
sont  négligeables  au  point  de  vue  fonctionnel,  ils  conservent 
leur  valeur  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons. 

Toutes  les  affections  qui  se  terminent  par  la  suppuration 
donnent  lieu  à  des  cicatrices  plus  ou  moins  apparentes,  tels 
que  les  furoncles,  les  anthrax,  les  panaris,  les  gommes  scrofu- 
leuses  et  syphilitiques. 

Mais  des  lésions  beaucoup  plus  minimes  se  traduisent  par 
des  marques  indélébiles  comme  les  pustules  de  variole,  les 
bulles  de  varicelle  et  même  les  simples  boutons  d'acné  dont  les 
cicatrices  sont  souvent  confluentes  au  niveau  des  épaules,  de 
la  partie  supérieure  du  dos  en  arrière  et  de  la  poitrine  en 
avant. 

Certains  auteurs  vont  jusqu'à  dire  que  dans  les  plaies  cica- 
trisées par  première  intention  l'affrontement  des  parties  n'est 
jamais  complet;  il  reste  une  cicatrice  linéaire  peu  appréciable 
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à  réztérieiir,  mais  plus  apparente  au  niveau  du  derme  où 
existe  un  certain  épaississement.  Il  semble  donc  que  dans  les 
meilleures  conditions,  un  tissu  ne  se  restaure  jamais  com-* 
plëtement,  toute  cause  qui  le  frappe  laisse  son  empreinte  ; 
l'ordonnance  générale  des  parties  est  définitivement  troublée  ; 
jamais  dans  l'avenir,  Tarchitecture  intime  n'en  'sera  rétablie. 

Dans  un  seul  cas  seulement  nous  pouvons  admettre  que 
l'organisme  n'a  pas  été  modifié,  c'est  dans  celui  où  l'ébranlé* 
ment  organique  a  été  pour  ainsi  dire  intra-cellulaire,  mais 
tellement  peu  marqué  que  la  forme  des  cellules  n'en  a  pas  subi 
de  contre-coup.  Toutes  les  parties  de  la  cellule  et  les  cellules, 
les  unes  à  côté  des  autres  conservent  leurs  rapports  respectifs; 
il  n'y  a  pas  de  trouble  dans  la  constitution  de  l'organe. 

Mais  chaque  fois  que  l'ordination  cellulaire  est  modifiée  par 
un  trauma  simple  ou  suppuratif,  ou  par  une  lésion  organique 
interne  qui  s'accompagne  de  dilatation  des  vaisseaux,  d'issue 
des  globules  blancs,  d'exsudats  liquides  et  fibrineux,  de  'pro- 
liférations des  cellules  fixes,  jamais  on  ne  constate  dans  le 
tissu  ainsi  troublé  le  retour  à  l'ordre  ancien;  suivant  l'inten- 
sité de  l'ébranlement  la  réparation  est  plus  ou  moins  avancée, 
mais  jamais  complète.  Ici  ou  là  on  constate  l'apparition  de  cet 
élément  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  c'est  le  développe- 
ment du  tissu  conjonctif. 

Ce  tissu  blanchâtre,  plus  ou  moins  lâche,  plus  ou  moins  dur, 
quelquefois  pigmenté,  quelquefois  calcifié,  correspond  dans 
chaque  organe  au  tissu  conjonctif  fibreux,  au  tissu  de  soutè- 
nement à  la  charpente  proprement  dite.  Il  se  développe  là  où 
il  existe  à  l'état  normal,  mais  n'est  pas  importé. 

Son  développement  est  variable  surtout  dans  les  inflamma* 
tions  nodulaires.  Il  y  prend  quelquefois  une  telle  extension 
que  rien  que  par  lui  l'organe  où  porte  l'inflammation  est  aug- 
menté de  volume.  Dans  tous  les  faits  où  le  tissu  conjonctif 
s'hypertrophie  il  arrive  souvent  que  le  tissu  fondamental  de 
l'organe  s'atrophie  ;  on  serait  donc  peut-être  conduit  à  penser 
qu'il  y  a  entre  ces  deux  phénomènes  un  rapport  de  cause  à  effet 
et  dire  que  dans  ime  glande,  par  exemple,  le  tissu  conjonctif 
s'hypertrophie  parce  que  l'élément  glandulaire  s'atrophie  ou 
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que  l'atrophie  de  la  glande  dépend  du  développement  du  tissu 
conjonctif,  et  de  sa  rétraction  ultérieure. 

Ces  idées  sont  renversées  par  cette  constatation  que  ^hype^ 
trophie  du  tissu  conjonctif  peut  coïncider  avec  une  hypertro- 
phie glandulaire. 

Nous  avons  donc  à  examiner,  en  nous  appuyant  sur  ce  que 
nous  avons  dit  en  parlant  de  rinflammation  aiguë,  si  nous  ne 
trouverons  pas  dans  les  lésions  du  tissu  conjonctif  la  raison 
d'être  de  leur  développement,  si  en  un  mot  le  tissu  de  cha^ 
pente  des  organes  ne  s'hypertrophie  pas  parce  qu'il  est  direc- 
tement irrité. 

Nous  aurons  par  là  vérifié  une  fois  de  plus  la  proposition 
émise  plus  haut  que  chaque  élément  en  présence  des  irritants 
divers  agit  pour  son  compte,  et  que  les  réactions  dont  il  est  le 
siège  sont  en  rapport  avec  ses  propriétés  anatomiques  et  phy- 
siologiques. 

Dans  quelles  variétés  d'inilammations  ou  d'irritations 
le  tissu  fibreux  des  organes  s'hypertrophie-t-il  ? 

Il  faut  bien  entendu  que  la  cause  irritante  n'agisse  pas  avec 
trop  de  violence,  autrement  il  y  a  tout  au  contjraire  perte  de 
substance  et  le  tissu  fibreux  dans  les  endroits  même  où.  il  est 
le  plus  développé  à  l'état  normal  peut  être  éliminé  par  frag- 
ments considérables.  Le  phlegmon  diffus  réalise  cette  variél^ 
d'inflammation. 

L'irritation  doit  donc  être  modérée,  elle  doit  être  de  ptas 
prolongée  et  répétée,  agir  pour  ainsi  dire  à  petits  coups,  de 
façon  à  produire  l'exaltation  nutritive  du  tissu  conjonctif  et  sa 
prolifération  indéfinie  qui  n'a  d'autres  limites  que  celles  que 
lui  impose  la  cause  irritante  elle-même. 

Cette  cause  disparue,  le  tissu  néoformé  presque  toujours 
flbro-vasculaire  et  composé  de  cellules  du  tissu  conjonctif 
peut  se  condenser  et  prendre  le  caractère  du  tissu  dense  la* 
mellaire.  Les  éléments  cellulaires  disparaissent  et  les  fil>^ 
augmentent. 

Les  modifications  que  l'on  peut  suivre  dans  les  organes 
profonds  et  les  viscères  sont  sensiblement  les  mêmes  que  celles 
que  nous  constatons  dans  le  derme  anormalement  excité. 
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Ea  somme  on  peut  coBsidérer  (jue  dans  la  plupart  des  cas 
le  travail  morbide  se  rapproche  beaucoup  de  celui  qu'on  ob- 
serve dans  la  production  des  bourgeons  charnus,  qu'il  s'agisse 
de  condylomes  de  verrues  ou  d'inflammations  nodulaires  in- 
tra^parenchymateuses. 

A  cet  égard  il  y  a  la  plus  grande  analogie  entre  la  manière 
dont  se  comportent  la  tuberculose  et  Tactinomycose. 

L'épaississement  des  travées  alvéolaires  dans  le  poumon 
sous  Tiniluence  du  bacille  tuberculeux  s'explique  par  Tévo* 
lution  de  nodules  à  la  formation  desquels  participent  les  élé- 
ments du  tissu  conjonctif  normal,  les  vaisseaux» et  les  cellules 
lymphatiques  sorties  des  vaisseaux. 

Dans  le  fond,  il  s*agit  bien  d'une  inflammation  interstitielle 
à  forme  nodulaire  initiale  qui  s'accompagne  par  la  suite  d'un 
épaxasiBsement  et  d'une  densification  du  tissu  fibreux. 

L'irritation  du  tissu  conjonctif,  nous  le  répétons,  a  été  directe 
et  son  hypertrophie  dépend  de  cette  excitation  anormale. 

Cette  activité  nutritive  et  formatrice  nous  semble  en 
rapport  immédiat  avec  la  lutte  entreprise  par  Torganisme 
contre  l'agent  morbide»  lutte  dans  laquelle  celui-ci  succombe 
quelquefois,  d'où  la  cicatrisation.  Mais  Thypergenèse  du  tissu 
fibreux  ayant  dépassé  les  limites  du  développement  physio- 
logique, nous  trouvons  comme  résultat  une  augmentation 
considérable  du  volume  de  ce  tissu. 

Dans  les  tumeurs  actinomycosiques  des  mâchoires  observées 
chez  les  animaux,  la  cause  de  l'hypergenèse  da  tissu  conjonC'* 
tif  est  la  même  que  dans  la  tuberculose»  Le  mycélium  actino- 
mycosique  et  les  fleoions  du  végétal  arrivé  à  Tétat  adtdte  pro* 
dnisent  d'abord  une  réaction  inflammatoire  nodulaire  qui, 
répétée  indéfiniment  sur  un  grand  nombre  de  points  du  tissu 
conjonctif  pirofond  ou  du  périoste  amènera  comme  conséquen- 
ces répaississementdes  tissus  qui  ont  été  atteints.  A  une  période 
éloignée  du  début  la  tumeur  est  très  dure  et  ressemble  à  un 
sarcome  ossifiant.  Par  le  fait  il  n'y  a  qu'une  hypertrophie 
conjonctive  d'ordre  inflammatoire  dont  les  termes  sont  l'épais* 
sissement  et  la  néoformatioa  du  tissu  conjonctif,  du  périoste 
et  même  de  Tos.  Dans  les  deux  exemples  que  nous  venons  de 
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donner  la  cause  morbide  agit  lentement,  elle  ne  détruit  pas  ou 
détruit  peu;  au  contraire,  elle  édifie. 

Il  y  a  un  contraste  qui  ne  peut  échapper  entre  raction 
produite  par  la  même  cause  (agent  tuberculeux  ou  ao 
tino-mycosigue)  sur  le  tissu  conjonctif  d'une  part  et  sur 
les  épithéliums  et  endothéliums  de  l'autre. 

Quelquefois,  il  est  vrai,  une  pneumonie  épithéliale  acinense 
caractérisée  par  la  multiplication  abondante  des  cellules  ea- 
dothéliales  coïncide  avec  Tinflammation  du  tissu  conjonctif, 
mais  plus  souvent  encore  Tépithéliimi  des  avéoles  pulmonaires, 
les  fibres  musculaires  des  parois  bronchiques  et  leur  revête* 
ment  cubique  ou  cylindrique  sont  complètement  détroits. 
D'où  vient  cette  différence  ?  Nous  nous  garderons  bien  de  Tex* 
pliquer  et  même  de  chercher  à  le  faire;  le  fait  est  là.  La  notion 
qu'on  en  doit  tirer  c'est  que  le  tissu  fibreux  est  plus  résistant 
que  tout  autre  tissu  contre  les  influences  extérieures  ;  ce  n'est 
qu'une  question  de  degré  si  Ton  veut,  mais  il  est  impossible 
de  ne  pas  constater  cette  différence.  C'est  à  cette  résistance 
particulière  qui  constitue  un  de  ses  attributs  physiologiques 
que  le  tissu  conjonctif  doit  de  persister  dans  les  organes  en 
voie  de  destruction  lente. 

Quelque  paradoxal  que  cela  puisse  paraître,  il  y  a  une  grande 
analogie  entre  ce  qui  se  passe  dans  ces  inflammations  pio- 
longées  dues  à  la  tuberculose  et  à  Tactinomyces,  et  ce  que 
nous  étudions  dans  d'autres  organes  sous  le  nom  de  cirrhou 
hypertrophique. 

Il  s'agit,  en  effet,  dans  tous  les  cas,  de  la  réaction  pro- 
duite sur  le  tissu  conjonctif  par  une  irritation  d'intensité 
moyenne  et  de  durée  variable  indépendamment  de  l'action  de 
la  même  cause  stur  les  éléments  fondamentaux  des  organes. 

Nous  n'avons  donné  commer  origine  à  ces  inflammations 
interstitielles  productives  que  deux  agents  dont  on  connait  au- 
jourd'hui la  nature  microbienne;  on  trouvera  dans  la  pathologie 
humaine  des  poisons  chimiques  dont  l'action  lente  souTent 
répétée  et  renouvelée  produira  des  hypertrophies  directes  dû 
tissu  conjonctif  pour  la  même  raison.  Il  nous  sufBxa  de  citer 
l'alcool  et  le  plomb. 
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Seulement  ici  l'action  directe  de  l'agent  morbide  sur  le  tissu 
conjonctif  est  moins  facile  à  analyser,  parce  que  Tinflamma- 
tion  est  moins  nettement  localisée  et  rarement  nodulaire. 

§3. 

Nous  avons  établi  jusqu'à  présent  l'hypertrophie  du  tissu 
conjonctif  dans  les  inflammations  interstitielles,  hypertrophie 
indépendante  de  toute  autre  altération  organique.  Il  nous  a 
semblé  que  l'on  pouvait,  en  se  reportant  aux  différentes  ma- 
ladies actuellement  connues,  affirmer  la  prolifération  sur 
place  de  la  charpente  organique  pour  expliquer  en  partie 
Taugmentation  de  volume  des  organes. 

Mais  dans  les  formes  nodulaires  de  rinflammation  chroni* 
que  que  nous  avons  spécialement  en  vue,  on  ne  voit  pas  seu- 
lement l'hyperplasie  cellulaire  être  suivie  à  échéance  plus  ou 
moins  rapprochée  de  la  condensation  des  fibres  connectives, 
à  presque  toutes  les  périodes,  mais  surtout  dans  les  premières 
Taccumulation  des  cellules  rondes  est  un  phénomène  pour 
ainsi  dire  constant. 

Le  rôle  de  ces  cellules  dans  l'apport  et  le  départ  de  cer« 
taines  substances  organiques  parait  incontestable,  mais 
est-ce  à  cela  que  se  limite  leur  fonction  ?  Ne  prennent-elles 
aucune  part  à  Tédification  du  tissu  conjonctif?  Question  vrai- 
ment insoluble,  car  d'après  ce  que  nous  savons  aujourd'hui 
nous  ne  connaissons  qu'un  seul  tissu  dont  Tédification  soit  en 
rapport  immédiat  avec  l'accumulation  des  cellules  lymphati- 
ques, e'est  le  tissu  réticulé.  Au  début  des  lymphadénomed,  par 
exemple,  on  n'observe  dans  les  organes  que  des  amas  de  cel- 
lules rondes  en  contact  immédiat  les  unes  avec  les  autres  sans 
aucune  trace  de  tissu  intermédiaire.  Ce  n'est  qu'à  partir  d'un 
certain  moment,  dont  la  durée  n'a  jamais  été  précisée,  que  l'on 
voit  apparaître  le  tissu  réticulé  à  mailles  bien  nettes  dont  les 
travées  les  plus  importantes  s'insèrent  sur  la  paroi  des  vais- 
seaux. 

On  n'a  jamais  démontré  que  les  cellules  lymphatiques  accu- 
mulées en  plus  ou  moins  grand  nombre  dans  un  point  de  l'or- 
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ganisme  pussent  édifier  autre  chose  que  du  tissu  lymphoîde. 
Souvent  même  cette  édification  n'a  pas  lieu  et  les  cellules 
semblent  simplement  déposées  dans  les  organes.  Dans  les 
inflammations  subaigués  elles,  sont  surtout  abondantes  à  la 
périphérie  des  plaques  fibreuses  ;  à  cette  période,  elles  jouis- 
sent sans  doute  encore  d'une  certaine  mobilité  et  favorisent 
probablement  les  échanges,  de  telle  sorte  que  leur  rôle 
dans  la  production  du  tissu  fibreux  ne  aérait  que  médiat. 

D'autre  part  on  ne  peut  méconnaître  que  dans  les  adénites 
chroniques  le  tissu  conjonctif  ne  devienne  à  un  moment 
donné  assez  abondant,  aussi  ne  peut-on  affirmer  qu'un  nodole 
fibreux  n'a  pas  débuté  par  un  amas  lymphoîde  dont  le  léticu- 
lum  se  serait  ultérieurement  épaissi  ;  mais  si  ce  procédé  a 
lieu  il  doit  être  rare.  La  meilleure  preuve  qu'on  en  puisse  don- 
ner aujourd'hui  c'est  que  dans  les  inflammations  nodulaiies 
riches  en  cellules  rondes,  on  ne  rencontre  pas  les  intenaé- 
diaires  de  cette  transformation. 

La  prolifération  se  fait  donc  surtout  aux  dépens  des  élânents 
préexistants.  Gomment  se  développe  alors  le  tissu  fibreux  dans 
les  inflammations?  Nous  ne  pouvons  pas  émettre  d'autres 
théories  que  celles  qui  ont  été  proposées  à  propos  du  dévelop- 
pement  normal  du  tissu  conjonctif,  soit  la  production  d'un^ 
fibre  de  tissu  conjonctif  par  chaque  cellule  dont  les  deuxextrè* 
mités  s'allongeraient  indéfiniment,  soit  l'ordination  des  fibies 
longitudinales  par  rapport  aux  cellules  néoformées  avec  coo- 
densation  et  hypertrophie  successive  de  ces  fibres  par  une 
sorte  d'action  de  présence.  Cette  ordination  des  fibres  est  It 
résultat  d'une  p(ropriété  de  tissu  et  n'a  pas  jusqu'à  présent  reçu 
d'explication.  Elle  est  constatée  et  admise  comme  Ton  adioet 
la  disposition  de  la  substance  londamentale  du  cartilage  au* 
tour  des  cellules  cartilagineuses»  des  lamelles  osseuses  antoui 
des  canalicules  de  Havers,  de  la  névrogUe  dans  les  centres 
nerveux,  du  tissu  lymphoîde  dans  le»  ganglions. 

Le  seul  point  important  à  établir  c'est  que  le  iis^i  conjosetJ 
trouve  en  lui  et  dans  les  cellules  migratrices  les  éléments  ^ 
dispensables  à  son  hypertrophie  et  à  son  déveli^pement. 
.  CSependant  on  a  dit  autrefois  que  les  celiules  fondamentsks 
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des  parenchymes  pouvaient  donner  lieu  à  des  cellules  lym- 
phatiques. On  a  admis,  sous  Tinfluence  de  Virchow,  le  re* 
tour  des  éléments  à  Tétai  embryonnaire  et  la  mutation  pos- 
sible de  ce  tissu  de  granulation  en  un  autre  tissu  différent  du 
premier.  Si  ce  fait  était  vrai  ce  serait  à  désespérer  d'apporter 
la  clarté  dans  ces  études  de  pathologie.  Quelle  est  donc  la 
cellule  de  lorganisme,  à  Texception  bien  entendu  des  cel* 
Iules  lymphatiques,  qui  donne  lieu  à  b.  formation  des  cellules 
rondes? 

En  quel  lieu,  dans  quel  organe  cette  métamorphose  peut- 
elle  être  constatée  aujourd'hui?  Citons  quelques  exemples. 
Dans  le  foie  on  voit  bien  par  une  série  de  transformations 
la  cellule  hépatique  diminuer  de  volume,  s'atrophier  de  plus 
en  plus,  prendre  la  forme  cubique  et,  réduite  à  cet  état,  y 
persister  dans  les  espaces  pointes  élargis  sous  forme  de  pseudo- 
canalicules  biliaires;  on  la  voit,  au  contraire,  augmentée  de 
TOlume,  turgescente  d'abord,  puis  plus  petite,  granuleuse, 
ratatinée,  irrégulière,  fragmentée,  à  peine  reconnaissable, 
mais  nullement  ronde  dans  les  foyers  d'h^aiite  nodulaire 
tuberculeuse  ou  paludéenne. 

Elle  apparaît,  aussi,  cubique,    irrégulièrement  polyédri- 
que, de  dimensions  variables,  quelquefois  énormément  dis- 
tendue de  graisse  ou  de  grains  protoplasmiques,  tantôt  très 
claire,  tantôt  extrêmement  sombre  dans  les  différentes  variétés 
d'adénomes  et  d'épi théliomas.  Jamais  elle  ne  constitue  de  tissu 
conjonctif  ou  de  cellule  ronde. 

Cette  mutation  a-t-elle  été  observée  dans  les  cellules  multi- 
polaires de  la  moelle,  dans  les  cellules  rénales,  dans  les  cellu- 
les glandulaires  f  C'est  en  vain  que  nous  en  cherchons  quelque 
part  la  démonstration.  Les  seules  nKxliflcations  que  nous  ob- 
servions dans  les  cellules  épithéliales  glandulaires,  nerveuses, 
qu'elles  se  détruisent  ou  qu'elles  prolifèrent,  rappellent  tou- 
j  ours  les  éléments  d'où  elles  dérivent. 

Il  faut  bien  admettre,  en  effet,  que  dans  tout  tissu  adulte 
arrivé  au  terme  de  son  développement  et  dans  lequel  on  n'ob- 
serve plus  que  des  phénomènes  d'enti*etien,  les  cellules  son 
tellement  différenciées  qu'elles  ne  peuvent  plus  reproduire  que 
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leur  type.  Et  la  difiTérenciation  cellulaire  est  aussi  marquée 
pour  les  cellules  lymphatiques  que  pour  les  cellules  les  plus 
élevées  en  organisation.  Il  parait  aussi  inadmissible  de  sup- 
poser qu'une  cellule  hépatique  puisse  devenir  cellule  lympha- 
tique que  de  supposer  Tinverse. 

Aussi  quand  on  voit  dans  un  point  de  l'organisme  une  ac- 
cumulation de  cellules  rondes,  est-il  beaucoup  plus  logique 
de  penser  qu'elles  viennent  d'un  organe  lymphoïde  ou  tout 
au  moins  du  sang,  puisque  nous  savons  que  chez  l'homme 
ce  sont  les  seules  cellules  que  le  sang  charrie. 

Si  par  accident,  nous  trouvons  dans  un  organe  des  cellules 
qui  ne  se  rapportent  ni  à  sa  charpente  fibreuse  ni  au  type  de  ses 
cellules  fondamentales,  nous  en  recherchons  l'origine  dans 
une  embolie  accidentelle,  dans  im  transport  mécanique  opéré 
par  la  voie  sanguine  suivant  des  dispositions  d'irrigation  tas- 
ciilaires  immuables.  C'est  la  seule  exception  à  la  règle  de  la 
migration  physiologique  des  cellules  chez  l'homme,  car  on 
peut  négliger  le  transport  exceptionnel  de  globules  rouges 
nucléés  dans  certaines  maladies  et  en  particulier  dans  la  leu* 
cocythémie. 

Si  arrivés  à  leur  terme  de  développement  les  tissus  ne  cod* 
servaient  pas  leur  autonomie,  si  sous  l'influence  de  n'importe 
quelle  irritation  ils  pouvaient  se  transformer  en  un  tissu  iodif* 
férent  duquel  pourraient  dériver  plusieurs  autres  tissuSirhis* 
toire  pathologique  des  scléroses  serait  certainement  plus  com- 
plexe qu'elle  ne  l'est  en  réalité.  Or  on  conviendra  que  l'aiia* 
logie  d'aspect  des  principales  atrophies  organiques  plai^ 
contre  une  semblable  supposition. 

D'autre  part,  aujourd'hui  que  nous  connaissons  bleu  1^ 
hypertrophies  nodulaires  dans  les  glandes  et  les  formations 
adénomateuses,  nous  n'avons  pas  besoin,  pour  en  saisir  1^ 
genèse,  de  l'intermédiaire  du  tissu  lymphatique  (1). 

(1)  Il  serait  préférable  peut-être  d'abandonner  définitivement  Texpraw* 
dei  cellulei  embryonnaires  en  parlant  des  cellules  lymphatiques.  11  >)'* 
comme  nous  Tenons  de  le  dire,  entre  les  cellules  lymphatiques  et  la*  ^ 
Iules  rondes  de  l'embryon  qu'une  analogie  de  forme,  mais  an  pointa 
Tue  physiologique  et  pathologique  les  cellules  lymphatiques  de  l'adalts  ff^ 
complètement  spécialisées. 
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Il  nous  est  maintenant  permis  d*aborder  l'étude  des  sclé- 
roses. Nous  savons  en  effet  que  les  tissus  ne  peuvent  se  pro- 
duire que  là  où  ils  existent  à  l'état  normal;  que  dans  les 
inflammations  subaigués  le  tissu  conjonctif  des  organes  peut 
s'hypertrophier,  que  cette  hypertrophie  se  fait  indépendam- 
ment des  autres  modifications  organiques.  Mais  ces  faits 
acquis  il  nous  faut  avec  leur  aide  préciser  davantage. 

Dans  Tordre  des  inflammations  chroniques»  des  scléroses, 
il  faut  prendre  comme  exemple  des  lésions  peu  compliquées 
et  ne  pas  débuter  en  particulier  par  la  cirrhose  hépatique  où 
trop  d'éléments  entrent  en  jeu. 

Etudions  d'abord  l'artérite  chronique!et  Tune  de  ses  formes, 
l'athérome.  Les  lésions  de  l'artérite  se  sont  toujours  présen- 
tées aux  médecins  avec  une  telle  uniformité  qu'ils  ont  eu 
pendant  longtemps  Tidée  qu'il  s'agissait  là  d'une  lésion  uni- 
voque. 

En  présence  d*un  malade  atteint  d'induration  des  artères 
avec  état  flexueux  de  leur  calibre  l'origine  alcoolique  était 
presque  toujours  soupçonnée.  U  s*en  [faut  qu'une  pareille 
opinion  soit  reproduite  aujourd'hui. 

Revenons  au  côté  anatomique  de  la  question.  L'artérite 
chronique  se  manifeste  presque  toujours  par  l'hypertrophie 
de  la  membrane  interne,  par  des  lésions  souvent  analogues  de 
la  membrane  externe  et  par  des  modifications  très  variables 
d'intensité  de  la  membrane  moyenne. 

En  quoi  consistent  ces  lésions  ?  Quand  on  examine  une 
artère  atteinte  d'artérite  chronique,  qu'il  s'agisse  d'un  gros 
tronc  comme  l'aorte,  d'un  vaisseau  de  plus  petit  volume, 
comme  la  radiale,  l'artère  rénale,  la  sylvienne  ou  même  les 
artères  d'un  moindre  calibre,  on  voit  au  microscope  une  pro- 
lifération très  marquée  de  la  membrane  interne  qui  peut  aller 
jusqu'à  son  oblitération.  Habituellement  l'hyperplasie  est 
irrégulière  et  sur  une  coupe  transversale  de  l'artère  faite  nor- 
[nalement  à  sa  paroi  on  voit  que  l'épaississement  est  plus 
narqué  en  certains  points  de  la  circonférence  qu'en  d'autres. 
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Quant  au  tissu  de  néoformation,  il  contient  des  cellules 
fusiformes  disposées  en  amas  ou  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  lames  épaissies  de  tissu  ftbreux.  Ces  lames  au  Toisi- 
nage  de  la  membrane  élastique  interne  sont  quelquefois  sé- 
parées par  des  fibrilles  élastiques  épaissies  elle-mémes  et 
plus  ou  moins  irrégulièrement  disposées*  Assez  souyent  aussi 
on  7  trouve  des  cellules  lymphatiques,  surtout  dans  les  phases 
peu  arancées  de  Tartérite  ou  dans  les  poussées  aigués.  Mais 
ces  cellules  lymphatiques  manquent  fréquenmient,  de  sorte 
que  pour  ce  qui  est  de  la  membrane  interne  tout  le  processus 
peut  se  résumer  à  ces  deux  termes  :  hypertrophie  et  hyper- 
plasie  des  cellules  et  des  lames  du  tissu  conjonctif,  hypettio* 
phie  du  tissu  élastique. 

'  Là  comme  ailleurs,  à  mesure  que  la  lésion  est  plus  andeoDC 
les  fibrilles  sont  plus  serrées  les  unes  contre  les  autres;  elles 
peuvent  acquérir  une  densité  et  une  réfringence  toutes  parti- 
culières, en  même  temps  les  éléments  cellulaires  diminoent. 

Dans  les  artères  d'un  certain  calibre  les  lésions  peuvent  se 
modifier  quelque  peu,  l'athérome  et  la  calcification  se  sir- 
ajouter  aux  lésions  proprement  dites  de  Tartérite. 

Les  foyers  athéromateux  chaiigés  de  graisse  ne  sont  pti 
toujours  calcaires,  mais  leur  siège  est  pour  ainsi  dire coos* 
tant.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  le  foyer  athéranatem 
siège  à  la  partie  profonde  d'une  plaque  d*artérite  qui  fait  ^ 
saillie  appréciable  à  la  surface  du  vaisseau.  Ce  foyer  contieot 
des  éléments  en  détritus  graisseux,  des  cristaux  d'acides  gra^ 
et  des  lamelles  de  cholestérine. 

Ces  foyers  plus  larges  au  centre  s'effilent  sur  leurs  boî*- 
Ils  sont  surmontés  par  un  certain  nombre  de  couches  decel' 
Iules  ou  de  lits  superposés  de  lames  conjonctives  très  hype^ 
trophiées. 

A  ce  degré  de  la  lésion  on  n'observe  guère  de  multiplicatifs 
de  l'endothélium  vasculaîre,  presque  toujours  la  paroi  «3 
semble  complètement  dépourvue  et  le  tissu  connectîfse  trooT« 
en  rapport  presque  immédiat  avec  le  sang,  d'où  la  tendsff^ 
très  fréquente  aux  coagulations  et  aux  dépôts  flbrineux. 

Cette  disposition  du  foyer  athéromateux  est  celle  qae  1^^ 
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rencontre  le  pins  fréquemment  au  niveau  de  l'aorte,  dans  les 
parois  des  artères  coronaires  cardiaques,  dans  les  parois  deé 
artères  rénales  et  de  leurs  principales  divisions.  Nous  en 
rechercherons  bientôt  la  pathogénîe. 

Des  altérations  similaires  peuvent  s'observer  au  niveau  de 
la  membrane  externe,  elles  se  rencontrent  ordinairement 
dans  les  artérioles  d'un  petit  volume.  Elles  ne  sont  pas  ex- 
ceptionnelles non  plus  dans  la  membrane  externe  de  l'aorte, 
mais  leur  développement  est  beaucoup  plus  irrégulier. 

Les  vasavasorum  de  l'adventice  aortique  présentent  les 
mêmes  lésions,  c'est-à-dire  un  certain  degré  d'endartérite. 
Cette  endartérîte  n'est  pas  tant  s'en  faut  en  rapport  avec  Ten- 
durcissement  de  la  membrane  interne  ;  celle-ci  peut  être  très 
hypertrophiée  et  très  dure  avec  des  lésions  beaucoup  moins 
avancées  au  niveau  des  vaisseaux  de  la  tunique  externe. 

Quant  à  la  membrane  moyenne,  c'est  souvent  la  moins 
altérée  des  trois,  ou  du  moins  c'est  à  ce  niveau  que  les 
lésions  sont  le  moins  faciles  à  constater.  Et  de  fait  ce  n'est 
que  dans  les  cas  les  plus  avancés  que  cette  membrane  présente 
des  lésions  intenses  :  du  côté  de  la  membrane  interne, 
on  voit  des  encoches  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la  membrane 
moyenne  après  destruction  de  la  lame  élastique  interne.  Des 
pertes  de  substance  analogues  s'observent  à  la  partie  externe, 
elles  s'avancent  plus  ou  moins  loin  dans  la  membrane 
moyenne  et  contiennent  souvent  de  petits  vaisseaux  perméa- 
bles en  continuité  directe  avec  les  vaisseaux  de  l'adventice. 

Dans  certaines  conditions  la  membrane  moyenne  peut 
s'amincir  de  plus  en  plus;  on  voit  les  cellules  musculaires 
s'atrophier,  les  deux  membranes  externe  et  interne  se  rap- 
procher Tune  de  l'autre  et  se  trouver  quelquefois  réunies  par 
de  petites  bandes  fibreuses.  Celles  qui  sont  situées  du  côté  de  la 
membrane  externe  contiennent  des  vaisseaux  qui  pénètrent 
profondément  dans  cette  membrane  et  peuvent  atteindre  les 
tractus  fibreux  issus  de  la  membrane  interne. 

Cette  atrophie  des  fibres  musculaires  peut  être  totale  sur- 
tout lorsque  à  ce  processus  purement  pathologique,  aussi  lent 
que  le  développement  delà  sclérose,  vient  s'ajouter  Tinfluence 
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toute  mécanique  de  la  distension  des  parois  du  vaisseau  par 
chaque  ondée  sanguine.  D  peut  y  avoir  alors  dans  un  point 
faible  de  l'artère  une  véritable  usure  qui  précède  et  accom- 
pagne le  développement  des  poches  anévrysmales. 

Dans  les  faits  les  plus  ordinaires  on  voit  en  pleine  mem- 
brane moyenne  en  même  temps  que  l'amoindrissement  de 
l'élément  musculaire  l'hypertrophie  des  fibrilles  élastiques. 
Quelle  est  la  genèse  de  pareilles  lésions  ? 

Ctornil  et  Ranvier  admettent  dans  certains  cas  la  d^éné- 
rescence  graisseuse  primitive  des  cellules  connectives  de  la 
membrane  interne  immédiatement  au  dessous  de  l'endothé- 
lium;  la  prolifération  endartéritique  serait  secondaire.  Sans 
nier  ce  développement  nous  croyons  que  les  cas  d*artérite 
chronique  avec  apparition  secondaire  de  foyers  athéromateux 
sont  beaucoup  plus  fréquents.  G*est  d'ailleurs  Topinion  des 
auteiirs  que  nous  venons  de  citer. 

M.  Martin  fait  une  hypothèse  très  ingénieuse  mais  bien 
sujette  à  caution.  Il  suppose  que  les  vasa  vasorum  de  l'aorte 
commandent  la  nutrition  de  la  membrane  moyenne  et  de  la 
membrane  interné,  et  la  preuve,  dit-il,  c'est  que  chaque 
plaque  athéromateuse  de  l'aorte  correspond  à  un  vaissean 
rétréci  au  niveau  de  la  membrane  externe. 

Que  d'objections  l'on  peut  faire  à  cette  théorie. 

1*  Objection  anatomique  :  Les  divisions  des  vasa  vasorum 
pénètrent  à  peine  la  membrane  moyenne,  encore  moi  ns,  ien 
entendu,  la  membrane  interne. 

2»  Les  artérioles  ne  sont  la  plupart  du  temps  que  rétrédes, 
nullement  oblitérées  et  par  conséquent  ne  sauraient  engenditr 
des  lésions  comparables  à  celles  de  Tinfarctus  ; 

3*  Si  les  artérioles  de  la  membrane  externe  présidaient  à  U 
nutrition  de  la  membrane  interne,  ce  devraient  être  les  par- 
ties les  plus  éloignées  du  vaisseau  qui  dét^énéreraient  les  pce- 
mières  ;  or,  le  plus  fréquemment,  le  foyer  athéromateux  siège  aa 
contact  immédiat  de  la  membrane  élastique  interne  et  il  es: 
surmonté  par  des  lits  de  cellules  et  des  fibres  conjonctives  à 
peu  près  normales  ; 

4*  Par  cette  théorie ,  la  difficulté  n'est  que  reculée,  noa 
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résolue;  car  si  Ton  admet  comme  lésion  originelle  de  Tartérite 
chronique  et  de  Tathérome  aortique  Toblitération  avec  endar-* 
térite  des  vaisseaux  de  la  membrane  externe,  comment  expli- 
quera-t-on  Toblitération  et  Tendartérite  de  ces  artérioles  de 
Padventice. 

N*e8t-il  pas  plus  logique  d'admettre,  pour  expliquer  l'alté- 
ration de  la  membrane  interne  des  artérioles  de  l'adventice,  la 
môme  pathogénie  que  pour  la  membrane  interne  de  Taorte, 
les  mêmes  lésions  dépendant  des  mêmes  causes. 

Endn,  loin  que  cette  membrane  s'oblitère  fréquemment, 
elle  contribue  à  la  formation  de  néo-vaisseaux. 

Comment  donc  expliquer  la  production  de  l'artérite  chro« 
nique  et  de  Tathérome?  Par  une  action  locale. 

L'artérite  chronique  est  la  lésion  la  plus  constante.  L'athé- 
rome  est  plus  rare.  Cette  proliâération  endartéritique  se  fait 
sous  l'influence  de  causes  irritantes  nombreuses.  Si  la  vitalité 
des  cellules  est  amoindrie,  ce  qui  se  rencontre  le  plus 
habituellement  dans  les  parties  profondes,  elles  subissent  la 
transformation  graisseuse  et,  consécutivement,  l'infiltration 
calcaire. 

On  doit  admettre,  dans  cette  hypothèse,  que  la  membrane 
interne  est  nourrie  par  imbibition  et  que  ce  sont  les  parties 
les  plus  éloignées  de  Taxe  du  vaisseau  qui  offrent  la  nutrition 
la  plus  ralentie. 

Ce  qui  fait  que  ces  lésions  chroniques  des  artères  présentent 
une  apparente  uniformité,  c'est  qu'elles  renferment  peu  d'élé- 
ments et  que  la  pathologie  de  ces  éléments  n'est  pas  très 
complexe. 

La  membrane  moyenne  ne  renferme  que  des  fibres  élastiques 
et  des  fibres  musculaires  lisses,  beaucoup  moins  de  tissu  fi- 
breux ;  aussi  observe-t-on  surtout  l'atrophie  des  cellules  mus- 
(^ulaires  lisses,  très  rarement  leur  hypertrophie.  Dans  la 
piembrane  interne  l'hypertrophie  est  la  règle  ;  cette  hyper- 
trophie se  termine  à  la  longue  parla  condensation  des  parties 
Otéoformées  par  la  transformation  vitreuse  et  hyaline  du  tissu 
konjonctif,  par  Tincrustation  calcaire  des  foyers  athéroma- 
eux  ou  des  faisceaux  vitreux  des  artères  d'un  certain  calibre. 
T.  162  23 
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La  pathologie  de  la  membrane  interne  de  Taorte  et  des  an- 
tres artères  est  donc  calquée,  pour  ainsi  dire,  sur  la  pathologie 
du  tissu  conjonctif  et,  en  somme,  la  membrane  interne  d'une 
artère  ne  saurait  faire  autre  cbose  que  du  tissu  fibreux  puis- 
qu'elle, ne  contient  rien  autre  à  l'état  normal.  Nous  passons 
sous  silence  les  lésions  de  Tendothélium  vasculaire  dans  les 
artérites  chroniques  ;  nous  avons  déjà  dit  pour  quelle  raison 
c'est  que  ces  endothéliums  sont  très  friables  et  que  leur  rôle 
•est  bien  vite  effacé. 

Ce  qu*il  y  a  de  plus  remarquable  dans  Tétude  de  l'artérite 
chronique  et  de  Tathérome,  c'est  l'évolution  pour  ainsi  diie 
fatale  de  ces  lésions.  On  peut  faire  agir  sur  les  artères  telle 
cause  que  Ton  voudra,  un  lien  mécanique,  une  substance  co> 
rosive,  un  poison  animé,  du  moment  où  Faction  ne  sera  pas 
trop  brusque  les  effets  éloignés  seront  comparables. 

L'artérite  chronique  et  Tathérome  représentent  donc  pour 
nous  ce  qu'il  y  a  de  plus  élevé,  de  plus  avancé  en  fait  de  lé- 
sions artérielles  :  c'est  pour  nous  ^ultimummoriensdesa^ 
tères.  Nous  ne  pouvons  pas  imaginer  pour  les  artères  une 
lésion  plus  complète  ;  c'est  en  somme  l'atrophie  de  l'élément 
fondamental  et  Thypertrophie  du  tissu  le  plus  résistant. 

La  clinique  nous  démontre  aujourd'hui  que  les  générateurs 
de  cette  lésion  sont  extrêmement  nombreux.  En  dehors  <i^ 
l'alcoolisme  nous  trouvons  le  saturnisme,  la  syphilis,  l'imp*' 
ludisme,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  toutes  les  infections- 
beaucoup  de  dyscrasies,  le  diabète,  la  goutte,  et,  dMoe  façcn 
beaucoup  plus  générale  mais  bien  probablement  exacte,  touis 
cause  qui  amène  au  niveau  de  l'endartère  un  état  d'irritali* 
permanent  ou  facilement  renouvelé. 

Les  lésions  de  l'artérite  chronique  et  de  Tathérome  résufl»:' 
donc  toute  la  pathologie  chronique  des  artères  et  par  leur  de- 
gré indiquent  l'état  correspondant  de  l'usure  des  vaisseaui- 

Quand,  au  lieu  d'étudier  les  lésions  artérielles  à  leur  décto 

• 

on  les  envisage  au  début,  les  différences  sont  nombreuses  sui- 
vant les  causes,  mais  plus  tard  ces  différences  disparaissent- 
Ainsi,  Tartërite  tuberculeuse  est  surtout  oblitérante  et  (^ 
séeuse,  l'artérite  syphilitique  est  localement  ulcéreuse,  à  t^' 


dance  térébraole  ;  celles  de  la  dif^tiiàrie  et  âe  la  ftèvro  ty«- 
phoKde  sont  halûUieUaaieiii  légtoes  ou  ne  devienneat  graves 
qu'acoideateUement. 

Doit-on  d'après  cela  considérer  Tathérome  comme  un  des 
atlributa  de  la  sénilité  ?  Mais  qu'est-ce  donc  par  le  fait  que  la 
sénilitâ?  Nous  savons  pertinemment  que  certains  vieillards 
très  avancés  en  âge  présentent  des  lésions  athéromateuaes 
pom*  ainsi  dire  insignifiantes  ;  nous  savons,  d'autre  part, 
que  des  jeunes  gens  peuvent  avoir  des  artérites  très  pronon- 
cées. 

L'aUiérome  est  donc  bien  certainement  indépendant  de  1« 
vieillesse^  et  lorsqu'on  Tobserve  chez  un  vieillard»  doit^>a  se 
demander  quel  en  a  été  le  point  de  départ? 

D'après  la  conception  que  nous  avons  présentée,  on  con- 
çoit fort  bien  que  sa  cause  nous  échappe. 

Tant  de  substances  nuisibles  pour  le  système  vasculaire 
peuvent  pénétrer  dans  le  sang,  soit  par  les  aliments,  soit  par 
les  boissons,  soit  par  la  respiration  que,  même  avec  les  ren- 
seignements les  plus  complets  et  l'interrogatoire  le  mieux 
conduit,  la  cause  déterminante  de  ces  lésions  peut  passer 
inaperçue.  C'est  peut-être  dans  ce  sens  qu'il  convient  de  com- 
prendre riniluence  que  nous  supposons  appartenir  à  la  séni- 
lité dans  la  productioQ  de  l'athérome.  Il  vaut  mieux  avouer, 
en  effet,  que  nous  ignorons  toutes  les  conditions  détermi- 
nantes de  Tathérome,  et  que  Page  n'y  est  peut-être  pour 
rien. 

Au  point  de  vue  de  sa  distribution,  ce  qui  domine  l'histoire 
de  Tathérome,  c'est  sa  constante  irrégularité  de  développe- 
ment. Il  est  rare  que  le  système  circulatoire  soit  pris  dans  son 
entier  ;  il  est  fréquent  qu'il  le  soit  par  points  disséminés,  et  U 
est  non  moins  habituel  de  voir  les  localisations  les  plus  va*- 
riables.  Tantôt  exclusivement  développé  au  niveau  de  la  crosse 
aortique,  il  respecte  les  petits  vaisseaux.  On  peut  le  voir  isolé* 
ment,  au  contraire,  dans  les  artères  cérébrales.  Il  peut  être  à 
peine  marqué  à  la  crosse  aortique  et  très  développé  à  l'embou* 
dhure  des  artères  coronaires.  Ou  bien  l'orifice  de  ces  derniers 
vaiaaeftux  a  conservé  soa  calibre  uormsl,  Taorte  est  saine  dans 
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une  grande  partie  de  son  étendue  et  les  artères  coronaires 
droite  et  gauche  sont  oblitérées  sur  une  longueur  de  2  ou  3 
centimètres,  à  partir  de  quelques  millimètres  de  leur  embou- 
chure. 

Gomme  nous  Tavons  dit,  la  lésion  histologigue  mène  diffi- 
cilement à  la  cause  ;  Tétude  attentive  de  la  distribution  géo- 
graphique de  l'athérome  donnerait  peut-être  de  meilleurs 
renseignements. 

On  connaît,  en  particulier,  le  siège  de  prédilection  de  la 
syphilis  pour  les  artères  de  Thexagone  de  Willis,  surtout  au 
niveau  de  leur  bifurcation.  On  sait,  d'autre  part,  que  la 
phlébite  porte-chronique,  avec  dégénérescence  calcaire,  est 
surtout  en  rapport  avec  l'impaludisme. 

(j1  suivre,) 
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NOTB  SUR  XmB  CAUBB  RARB  DB  CONQB8TION 
BB  LA  MOBLLB  BPINIÀRB 

Par  le  docteur  E.  Lb  Juob  db  Sbqrais. 

CheTalidr  de  la  Légion  d^honneur 
et  de  rOrdre  du  Christ  de  Portugal,  etc.,  etc. 

Les  cas  de  congestion  active  de  la  moelle  épinière  à  la  suite 
de  coït  debout  sont  assez  rares.  Nous  voulons  parler  de  erax 
qui  débutent  brusquement,  amenant  la  paraplégie  également 
rapidement.  Les  différents  auteurs  qui  parlent  de  la  conges- 
tion active  rachidienne  ne  mentionnent  pas  cette  cause*  Cest 
pour  cette  raison  que  nous  publions  l'observation  suivante  qui 
présente  des  particularités  assez  curieuses  et  qui  est  digne 
d'attirer  Tattention  du  praticien  et  du  physiologiste.  Nous  j 
avons  joint  d'autres  observations  recueillies  sur  le  m&ocie  sojet 
et  BOUS  avons  tâché  de  faire  aussi  succinctement  que  possible 
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un  travail  qui  pourra  avoir  son  utilité  en  présentant  groupés 
des  faits  qui  d'ordinaire  se  présentent  d'une  façon  rare  et 
isolée. 

Congestion  de  la  moelle  épinière,  —  Paraplégie.  —  Guérison» 

L'été  dernier,  pendant  la  saison  thermale  de  Luchon,  je  fus  appelé 
un  matin  de  trôs  bonne  heure  près  de  M.  X...  que  je  trouvai  très 
surexcité  et  très  inquiet  de  ce  qui  lui  arrivait. 

Voici  ce  qu'il  me  racoata  :  la  veille  au  soir,  en  quittant  le  Casino, 
vers  10  heures  et  demie,  il  avait  rencontré  une  Ûlle  qui  Tentratna 
dans  un  endroit  écarté,  et  là,  les  mains  appuyées  contre  un  arbre, 
debout,  il  avait  eu  avec  cette  fille  un  rapport  ab  ore. 

Au  moment  de  réjaculation,  très  faible  sensation  voluptueuse,  au 
milieu  de  laquelle  il  éprouva  une  douleur  assez  vive  le  long  du  ra- 
chis,  douleur  suivie  d'un  malaise  pénible  et  indéfinissable.  Bien  que 
sa  demeure  ne  soit  pas  trop  éloignée  de  cet  endroit,  ce  fut  avec  une 
yéritable  fatigue  qu'il  s'y  rendit,  sentant  le  besoin  de  s'appuyer  sur 
sa  canne,  le$  jambes  molles^  suivant  son  expression.  Il  se  mit  au  lit 
dès  sa  rentrée  et  eut  un  sommeil  agité,  rempli  de  cauchemars.  Le 
matin,  il  se  réveilla  tout  courbaturé,  sentant  des  douleurs  dans  le 
dos,  dans  la  région  lombaire,  et,  en  descendant  de  son  lit,  il  s'aper- 
çut qu'il  ne  pouvait  se  tenir  sur  ses  jambes. 

M.  X...  est  très  effrayé,  très  perplexe;  il  me  demande  avec  instance 
s*il  restera  paralysé  et  me  supplie  de  lui  dire  toute  la  vérité  sur  son 
état. 

Je  voulus  le  faire  marcher;  à  peine  fut-il  debout  que  ses  jambes 
fléchirent  et  il  dut  s'^appuyer  sur  moi  pour  ne  pas  tomber,  en  même 
temps  il  accusa  une  très  vive  douleur  à  la  région  dorsale  et  à  la  ré* 
gion  lombaire,  s'irradiant  le  long  des  cuisses  jusqu'à  la  plante  des 
pieds,  accompagnée  de  crampes  et  de  fourmillements.  Chaque  tenta- 
tive, chaque  effort  faits  pour  se  tenir  debout  et  pour  marcher  en  aug- 
mentent celte  douleur. 

Je  fis  remettre  M.  X...  au  lit,  et,  Texaminant,  je  trouvai  que  les 
mouvements  des  membres  inférieurs,  quoique  diminués,  étaient 
encore  conservés. 

Pas  de  perte  de  la  sensibilité  cutanée.  La  pression  et  la  percussion 
sur  chaque  apophyse  épineuse  et  sur  le  corps  des  vertèbres  sont  dou- 
loureuses à  partir  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  et  la  douleur  va 
en  augmentant  jusqu'au  coccyx. 

Pas  de  paralysie  de  la  vessie;  seulement  l'émission  des  urines  se 


Mt  toQteiMiil  H  leor  pàssag d  détêmîM  et  \n  Aimleiir  dMis  lovl  te 
einal.  Il  n'y  a  pas  ra  d«  garde^rolM  de^is  Id  OMiliii. 

M.  X...  n*e8t  pas  Agé.  Il  est  d'un  tempérament  nenreox  et  saBfgWiv 
trôs  vigoureux,  il  a  une  excellente  santé.  Il  n'est  pas  Tenu  à  LucIiob 
pour  se  soigner.  Il  n*est  8u}et  ni  aux  névralgies,  ni  aux  rhumatismes, 
n  •  tu  ••  ie70»i^t«  peftdtttl  la  eueVT%  na  iomëago  ^i  le  retmt  an 
lit  plttsieQrs  jours  et  iféi  avail  élè  taasé  par  «n  refreidiaseiMal;  ^ 
mais  depuis  cette  époque  (17  ana)^  il  ne  a'en  «al  plas  reasanti.  Il  m'i 
pas  hût  d*eMèa  vénérient,  bien  qn*il  soit  porté po«r  les  fsmmea;  pas 
éa  sypàilis  ;  jeoaais  il  n'a  Hm  éprottfé  de  semblable  i  os  qui  lui  ir^ 
riva»  Cependant^  il  vwtmê  que  o^sat  la  pvemiôro  Ma  q«i*il  «  mm  n^ 
port  dans  la  position  daboiil.  Il  n'y  a  ni  f  e«llaiiz  ni  rbunasattsavl  tenn 
sa  faaiila. 

Je  nsaiirai  man  MiaMa  aar  laa  saitaa  da  aa  qui  Inî  atrivail  al  ja 
loi  fia  Idra  sur  tout  la  raehia  daa  fridiona  avec  un  linioani,  nmma 
Bîaqao,  térébentiiioa^  kuiia  aampbria,  à  répéter  Irais  foin  éasa  in 
joornéa. 

Je  reTois  if.  X.^  dans  la  noiréa.  n  étall  phn  maanté.  il  nvnit  char* 
eiié  à  marcher  «t  il  lui  aemblait  qu'il  aa  tenait  plas  facilament  snr 
aes  jambea*  Pondant  eaa  tentaitTea^  laa  crampaa  avaient  été  pins 
i!arlea  ainsi  que  las  élnncomaata  à  la  légion  lombaire  et  le  lottg  das 
nerfs  sciatiques  des  deux  efttéa.  J*avnis  «a  Tintention  do  f«lra  ima 
application  de  ventouaes  le  lonf^  de  la  ooloano  TertëbralOf  mnis«n 
présence  de  ramélioration  aarrenoe  oi  da  rirrilalion  da  In  pan»  pro» 
Toquée  par  le  Uniment  ammoniacal,  j'y  renonçai. 

I«a  lendemain  au  matin^  il«  X««.  poufoit  isarcbar  appoyd  snr  aa 
eanno  en  tratnani  laa  pioda  et  très  doneomont«  Les  douloora  aft  les 
élancements  persistaient  pendant  ia  aaraha.  La  miction  so 
mieux,  moias  de  doulenn  après  avoir  uriné.  Constipation 
combatioe  par  des  lavemnnts  avec  glyeéhno. 

Pour  traitement,  continaar  les  mémos  frictions  et  prendra  i 
émoUient  de  tilleul  de  trois  quarts  d'heure  de  darèo  ot  do  86 
centigrades  de  tempérainre.  Ce  bain  fit  merveille.  La  naindo  a'j 
trouva  si  bien  qu'il  y  rente  une  Imura  et  il  pat  dormir  troia  Imnrao  di 
suite  après  le  bain,  ce  qui  ne  lui  était  pas  arrivé  dapnia  non  nisn 
ture.  il  eontinoa  le  mémo  traitomont  pondant  trois  nuiras  Joeira;  les 
sympMmes  da  paraplégie  altérant  an  diminnant,  ia  nvrebo 
do  jour  en  joar  plna  facile;  néanmoins,  apiés  nn  qnart  4*1 
H.  X...  sentait  le  besoin  de  s'asseoir.  Les  douieora 
lameat»  et  on  peut  dira  que  1o  dixième  jour  après  les  pramiom  syasp- 
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iômes  de  paraplégie,  M.  X...  avait  recouvré  sa  bonne  santé,  bien 
quMl  fût  obligé  encore  à  ce  moment  de  ne  pas  faire  de  longues  cour^ 
ses  qui  provoquaient  un  peu  de  douleur  dans  la  région  lombaire  et 
au  sacrum,  et  quelquefois  des  crampes  dans  les  jambes. 

J'ai  rapporté  cette  obeervation  aussi  succintement  que  pos- 
sible et  si  j'ai  désiré  la  faire  connaître,  c*est  que  j*ai  pensé 
qu'elle  pouvait  offrir  quelque  intérêt.  J'ai  fait  depuis  dés  re- 
cherches dans  les  principaux  traités  de  maladies  de  la  moelle 
épiaière  et  dans  les  articles  de  dictionnaires  qui  parlent  des 
congestions  de  la  moelle  épinière,  aucun  ne  mentionne  de  cas 
semblable. 

Deux  auteurs  cependant,  Ollivier  et  Tissot,  rapportent  cha- 
cun une  observation  à  peu  près  analogue. 

Ollivier  (1)  cite  celle  recueillie  par<E.  Qendroni  à  Ghâleai^- 
Benault.  Il  s'agit  d'un  individu  âgé  de  38  ans,  d'un  tempéra- 
ment sanguin,  qui  faisait  abus  des  plaisirs  vénériens  auxquels 
il  avait  l'habitude  de  se  livrer  debout.  Au  bout  de  deux  mois, 
il  remarqua  que  l'excès  de  ces  plaisirs  l'épuisait  beaucoup  et  il 
mit  un  frein  à  ses  désirs  sans  cependant  renoncer  à  la  position 
fatigante  qu'il  prenait  dans  Tacte  vénérien,  après  lequel  il 
éprouvait  une  douleur  lombaire  et  un  tremblement  des  mem- 
bres  inférieurs. 

Bientôt  il  y  eut  de  la  difficulté  dans  les  mouvements,  la 
démarche  devint  peu  assurée,  }I  éprouva  du  fourmillement 
dans  les  mains,  puis  paralysie  des  bras  et  des  jambes,  pas  de 
douleur  mais  de  la  chaleur  au  bas  de  la  région  dorsale,  cons- 
tipation opiniâtre.  Au  bout  de  quinze  jours,  Tusage  des  mains 
revint,  il  pouvait  se  lever  et  se  tenir  debout,  mais  la  marche 
était  chancelante  et  embarrassée.  La  guérison  vint  au  bout  de 
trois  mois  (2). 

Il  est  probable»  dit  Ollivier,  que  la  position  dans  laquelle  cei 
individu  exergait  le  coït  habituellementi  et  la  contraction  gé- 


(1)  OlliTÎer.  Traité  des  maladies  de  la  mofille  épinière.  Tome  II.  3«^di- 
tioo,  1897. 

(2)  OUiTÎer.  Loc.  citar.,  page  44,  «lUer.vaiiou  LXXIU. 
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nérale  des  muscles  qui  devait  en  résulter  iront  pu  que  favori- 
ser la  congestion  rachidienne. 

Nous  trouvons  aussi  une  observation  analogue  dans  Tissot. 
Il  est  question  :  «  d'un  homme  qui  livré  par  une  espèce  de  goût 
singulter  aux  Vénus  du  plus  bas  étage,  ne  les  connaissait  guère 
que  dans  les  coins  de  rue  et  debout.  Il  tomba  dans  l'épaise- 
ment  accompagné  de  maux  de  reins  les  plus  cruels  et  d'une 
atrophie  ou  dessèchement  des  cuisses  et  des  jambes  jointe  à  une 
paralysie  de  ces  parties  qui  paraissait  être  une  suite  de  l'atti- 
tude dans  laquelle  il  s'était  livré  à  ses  sales  voluptés.  Il  mourut 
après  avoir  gardé  six  mois  le  lit  dans  un  état  également  propre 
à  exciter  la  pitié  et  l'effroi.  » 

Une  personne  qui  est  debout  ou  assise  a  besoin  pour  se 
maintenir  dans  ces  situations,  surtoutdansla  première,  de  faire 
agir  un  grand  nombre  de  muscles;  pour  être  couché  ou  étendu 
il  ne  faut  pas  cet  emploi  de  forces.  L'on  sent  par  là  même  que 
le  même  acte  dans  les  unes  ou  les  autres  de  ces  attitudes  pro* 
duira  bien  plus  d'affaiblissement  dans  les  premières  que  dans 
les  dernières. 

Sanclorius  avait  déjà  indiqué  le  danger  de  cette  attitude: 
f  Usus  coïtus  stando  lœdit;  nam  musculos  et  corum  utilem 
perspirationem  diminuit  (1).  » 

Si  maintenant,  dans  le  cas  actuel,  nous  voulons  rechercher 
la  cause  des  accidents  dont  nous  avons  été  témoin,  nous  ne 
pouvons  les  rapporter  qu'à  une  congestion  de  la  moelle  épi- 
nière,  congestion  active,  dans  laquelle  les  accidents  ont  un 
début  brusque  et  arrivent  très  rapidement  à  leur  summum 
d'intensité.  Ils  sont  aècompagnés  de  douleurs  vives  survenant 
également  brusquement  sur  tout  le  trajet  du  rachis,  avec 
crampes,  fourmillements  dans  les  jambes,  la  paraplégie,  se  dé- 
veloppant rapidement.  Faut-il  attribuer  cette  paraplé^e  à 
Tébraulement  du  système  nerveux  sous  Tinfluence  du  spasme 
vénérien,  spasme  augmenté,  exagéré  par  la  position?  Oo 
comme  le  pense  OUivier,  faut-il  l'attribuer  à  Texcitadon  de 
Taxe  cérébro-spinal  jointe  à  la  congestion  des  organes  respir»- 


(i)  TiMOt.  Traité  de  l'onaniime,  p«g«  97. 
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toires?  Pendant  le  coït,  le  sang  est  accumulé  dans  la  poitrine 
et  se  trouve  chassé  avec  force  par  le  cœur  soit  dans  les  pou- 
mons soit  vers  la  têle  où  il  détermine  quelquefois  une  hémor- 
rhagie  cérébrale  mortelle  ;  et  ces  congestions  des  organes  res- 
piratoires ne  peuvent  pas  se  renouveler  fréquemment  sans 
produire  des  effets  analogues  sur  les  parties  liées  intimement 
avec  eux  et  spécialement  sur  le  système  cérébro-spinal  déjà  lui- 
même  directement  influencé  dans  cette  circonstance. 

Â  la  suite  de  ces  congestions  sanguines  répétées  les  vais- 
seaux dilatés  favorisent  la  stagnation  et  Taccumulation  du 
sang  dans  les  parties  déclives,  l'exhalation  de  la  sérosité  est 
augmentée  et  l'on  voit  survenir  tantôt  progressivement,  tantôt 
brusquement  suivant  les  constitutions  et  les  tempéraments,  les 
accidents  décrits  plus  haut. 

Nous  devons  citer  également,  en  outre  des  deux  auteurs 
nommés,  la  thèse  inaugurale  de  M.  Bourbon  :  «  Le  ^influence 
du  coït  et  de  Vonanisme  dans  la  station  sur  la  production  des 
paralysies.  » 

L'auteur  de  cette  très  bonne  thèse  a  réuni  20  observations 
qui  ont  trait  au  sujet  qui  nous  occupe.  Nous  dirons  seulement 
que  nous  ne  pouvons  admettre  que  6  sur  ces  20  observations 
comme  proavant  Tinfluence  du  coït  et  de  l'onanisme  dans  la 
station  sur  les  paralysies. 

En  effet,  à  l'exception  de  ces  6  observations,  les  autres  ne 
sont  pas  concluantes,  parce  que  les  sujets  qui  s'y  rapportent 
avaient  eu  ou  la  syphilis  et  du  rhumatisme,  ou  de  l'alcoolisme 
et  du  rhumatisme,  ou  Tune  ou  l'autre  de  ces  affections  isolées. 
Toutes  prédisposent  aux  affections  de  la  moelle  épinière»  con- 
gestions et  ramollissements.  De  plus,  dans  quelques-unes,  les 
accidents  de  paralysie  et  de  paraplégie  surviennent  longtemps 
après  que  les  sujets  ont  diminué  ou  cessé  les  excès  vénériens 
auxquels  ils  s'étaient  livrés  debout,  position  à  laquelle  plu- 
sieurs   avaient  renoncé  depuis   quelque  temps  parce  qu'ils 
avaient  remarqué  la  fatigue  excessive  que  cette  position  lais- 
sait après  elle. 

Des  6  observations  citées  dans  la  thèse  de  M.  Bourbon  et  qui 
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prouvent  le  danger  de  la  position  debout  dans  le  cott,  nous 
rapporterons  celle  qui  est  la  plus  concluante,  robservation  XV. 

Paraplégie.  ^^  DivUnnUion  de  la  motUité  4t  4e  la  êmtUnUU 
dans  le  membre  supérieur  gauelum 

Coit  debouL 

B...  (Antoine-Alexis),  48  ans,  boulanger,  entre  le  22  atril  1857, 
salle  Saint^Victor,  n9  18  (Hospice  des  Vieillards),  pour  une  flstoleà 
Tanas,  survenue  à  la  saite  d'an  abcès. 

Chez  cet  homme,  qui  est  d'un  tempérament  sanguin,  d'une  eoofti- 
tution  excellente»  Théréditô,  les  privations,  les  fatigues,  las  rhima- 
tismes,  Tabus  du  vin  et  dea  liqueurs*  et  la  masturbation  ne  jooADt 
aucun  rôle. 

Pas  de  syphilis;  il  n*a  jamais  abusé  des  femmes  mais»  depuis  T^ 
de  le  ans,  il  a  pratiqué  le  coït  une  fois  tous  les  quinze  jours  enTlroi. 
et  cela,  toujours  et  sans  aucune  exception,  debout. 

Sans  autres  antécédents,  B...,  vers  1841, s'aperçut  qu*il  était  ffloiti 
adroit  de  sa  main  gauche  qu'auparavant;  par  moment  elle  laisaa- 
blait  engourdie.  Deux  mois  après,  les  jambes  faiblirent,  il  eatdas 
fourmillements  dans  les  pieds  et  les  mollets,  puis  dans  les  geoooX' 
Il  entra  successivement  à  THôteUDieu  dans  le  service  de  M.  Ros^^ 
où  il  reste  trois  mois  et  dans  celui  de  M.  Martin*Solon  où  il  daiawff* 
huit  mois. 

La  strychnine  fut  la  base  du  traitement  employé  par  les  doQZ  ni* 
decins. 

Il  entra  ensuite  à  Necker  chez  M.  Bricheleau  qui  employa  la  brsc- 
cine.  Un  peu  d^amélioration  survint  dans  le  bras  et  la  main  gauche; 
en  môme  temps,  douches,  bains  de  vapeur  et  bains  sulfureux. Up^' 
sition  du  malade  s^aggrava  de  jour  en  jour.  Enfin  en  1847,  B..«  P^ 
dit  complètement  Tusage  des  jambes.  La  sensibilité  très  émoQSs^ 
y  persistait  encore.  Quant  au  mouvement,  il  était  presque  entién- 
menl  aboli,  c'est  dans  cet  étatquMl  entra  à  Bicétre  le  21  févrierlBtf* 

Aujourd'hui  Tétat  de  B...  n'a  pas  changé.  11  a  peai-ètie  eacan 
perdu  de  la  jambe  droite. 

La  cause  de  la  paralysie  est  bien  évidente  dans  cette  obser- 
vation, et  on  ne  peut  la  rapporter  qu'au  coït  debout,  et  quoiqo* 
B...  n*ail  jamais  commis  d'excès  vénériens,  il  se  trouve  su- 
jourd'hui  atteint  d*un  mal  si  terrible. 
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Le  D' Desprès  a  communiqué  l'observaCioa  saivaata  av^  le 

résultat  de  l'autopsie  : 

Obssitation. 

Agé  de  29  ans,  d'^un  tempérameot  lymphatique  et  d^uno  constitu- 
tion médiocre,  S...  est  atteint  depuis  douze  à  treize  ans,  d^une  para- 
plégie incomplète  du  mouvement,  qui  ne  reconnaît  point  d'autre 
eaufie  qu*un  abus  excessif  de  Tonanisme  et  surtout  de  l'onanisme 
debout. 

Ce  jeune  homme  ait  entré  una  pramiare  foia  II  nnflrmerie  génë- 
1^^  pour  une  aoajoncttvita  eatarrhale  fort  douioaraose.  II  y  passa 
environ  hait  jours  et  an  sortit  entièrement  guéri. 

Ua  mois  apràs  (fin  dteambia  ISSS)»  ou  le  rapporte  dans  la  aoîiée  à 
rinfirmerie.  Il  accusait  des  douleurs  très  Tioleates  daas  la  tôta, 
dans  les  reins,  le  rachis  et  les  membres  inférieurs* 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  S...  était  sans  connaissance;  soa 
état  avait  grandement  empiré  ;  il  offrait  de  la  contracture  dana  tous 
les  muscles  et  notamment  dans  ceux  des  membres  pelviens,  où  la 
douleur  était  visiblement  plus  intense  que  la  veille;  la  face  était  for- 
tement eongestionnée,  la  peau  sèche  et  brûlante,  le  pouls  plein,  fré- 
quent el  développé. 

On  pnmcril  tout  le  leag  de  la  ealenue  vertébrale  das  vantoases 
aaaiillées  qoî  n'amenèiaut  aueana  améUaralton  at  vingt-quatre  htu« 
rM  après  sou  antrôa  à  l'infirmerie,  &*,.  expirait. 

Nicropsie. 

PoUriru.  —  Tous  les  organes  thoraciques  sont  parfaitement  sains. 
Abdomen.  —  Tout  est  sain.  Les  intestins  sont  légèrement  violacés. 
Cerveau.  —  Les  membranes  et  les  sinus  sont  engorgés,  les  veines 
cérébrales  sont  gorgées  de  sang  ;  la  substance  cérébrale  offre  un  pi- 
queté rouge  très  prononcé,  elle  est  dure  et  résistante. 
Pas  de  liquide  encéphalo-rachidien. 

MoéUe  êpvmèrt.  -^  Le  canal  médullaire,  oirvert  avec  une  extrême 
préaaution,  an  conaAale  que  les  ainua  vertébraux  sont  fortennent  dis* 
teadua  par  le  sang;  lea  veines  de  t'aavaloppe  propre  de  la  vioella 
aoflt  auasi  très  engorgées»  La  moalia  est  durs  ai  résistanla  dana 
lauèa  son  étendua,  excepté  au  niveau  das  ciaquième  at  sixième  ver* 
tèbrea  dorsales,  où  elle  se  trouve  molle  et  diffluente,  dans  une  lon- 
gueur de  deux  travers  de  doigt.  Le  faisceau  antéro-latéral  surtout 
offipa  des  points  où  ias  fibres  narvauaesaont  complètement  dissociées. 
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Comme  dans  le  cerveau,  pas  la  moindre  apparence  de  liquide  ea«* 
céphalo-rachidien. 

MaintenantyComment  le  coït  et  la  masturbation  debout  pour- 
raient-ils produire  ces  différentes  lésions  soit  sur  la  moelle^ 
soit  sur  ses  enveloppes,  soit  même  sur  les  âiets  nerveux  sensi- 
tifs  ou  moteurs  qui  en  émergent  ou  y  plongent? 

Dans  l'organe  vénérien,  est-ce  que  tout  se  passe  sur  place, 
si  je  puis  ainsi  m*exprimer?  Est-ce  que  par  l'intermédiaire  des 
plexus  sacrés,  il  n'y  a  point  une  série  également  incessante 
d'actions  réflexes  qui,  comme  autant  de  décharges  électriques, 
vont  du  système  génital  au  système  nerveux  et  vice  versa? 

Faùt«il  autre  chose,  pour  expliquer  Tafflux  insolite  et  l'accu- 
mulation mécanique  du  sang  soit  dans  le  réseau  vasculaire  de 
la  pie-mère  spinale,  soit  dans  les  sinus  vertébraux,  et  pour  en 
démontrer  les  conséquences  ? 

Ce  fait  d'étiologie  établi,  si  Ton  réfléchit  à  tout  ce  qu'il  faut 
dépenser  de  forces  musculaires  pour  garder,  pendant  le  temps 
nécessaire  à  l'accomplissement  de  Tacte  vénérien,  la  position 
ou  mieux  la  station  verticale,  ce  qui  est  la  plupart  du  temps  im- 
possible, on  verra  que  c'est  la  station  sur  la  pointe  des  pieds 
qui  devient  très  souvent  la  seule  possible,et  on  se  rendra  compte 
des  efforts  qu'est  obligé  de  faire  celui  qui  a  l'habitude  de  roua* 
nisme  debout,  et  plus  encore  celui  qui  use  du  coït  debout. 

Bn  résumé,  nous  pensons  que  l'étiologie  de  la  paralysie,  et 
surtout  de  la  paraplégie,  produite  par  la  cause  que  nous  invo- 
quons est,  à  son  point  initial,  toute  mécanique  d'abord. 

Afflux  hyperphysiologique  du  sang  dans  un  organ  e  ou  ub 
appareil  fonclionuant  avec  une  trop  grande  activité,  consé- 
quence d'un  ébranlement  nerveux  immodéré.  Voilà  le  point  de 
départ.  Puis,  par  suite  de  cet  afflux  anormal,  apparaît  la  con- 
gestion, qui,  suivant  des  modifications  intimes  dont  Tesseaoe 
nous  échappe,  peut,  en  passant  par  la  totalité  ou  une  partie 
seulement  des  phases  déjà  signalées  de  son  évolution,  am«ur 
tous  les  phénomènes  intermédiaire  entre  le  simple  engorgemeiit 
et  la  désorganisation  complète,  et  cela,  qu'il  y  ait  ou  non  phley- 
masie  (1). 

(1)  Bonrbon.  Thèse  inaugurale.  De   Tinfluence  du  coït  et  d«  l'on 
dani  ht  itation  lur  la  production  des  paralysies,  XS59. 
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Tout  en  menlionnant  les  faits  rapportés  plus  haut  ayant  dé- 
terminé la  congestion  de  la  moelle  épinière,  nous  ferons  obser- 
ver que  les  divers  cas  qu'ils  concernent  difTèrenl  de  celui  dont 
nous  avons  donné  l'observation  en  ce  que  chez  notre  malade  la 
paraplégie  est  survenue  du  jour  au  lendemain,  avec  tous  les 
autres  symptômes  de  la  congestion  rachidienne  active  après 
un  seul  rapport  vénérien  debout  et  qu'elle  a  diminué  progressi- 
vement ne  laissant  presque  pas  de  traces  dix  jours  après  qu'elle 
avait  paru. 

Ce  fait  peut  être  rapproché  de  celui  qu'un  de  nos  confrères  a 
rapporté  le  tenant  lui-même  d'un  médecin  qui  en  a  été  témoin. 
Il  s'agit  d'un  médecin  qui,  allant  dîner  chez  une  riche  cliente, 
consomma  l'acte  du  coït  debout  derrière  une  porte,  pendant  la 
soirée,  avec  la  fille  de  la  dame  de' la  maison,  jeune  fille  qu'il  de- 
vait épouser.  Il  était  à  peine  terminé  que  l'imprudent  fut  pris 
d'un  tremblement  des  deux  jambes,  pâlit  affreusement  et  tomba 
lourdement  sur  le  plancher.  On  accourut,  on  le  fit  coucher  sur 
un  canapé  dans  un  petit  salon  et  on  alla  en  hâte  chercher  un 
médecin.  Lorsqu'il  arriva  quelques  instants  après,  il  constata 
que  son  confrère  avait  cessé  de  vivre. 

Ce  cas  nous  est  présenté  comme  une  congestion  active  de  la 
moelle  épinière  ayant  déterminé  la  mort  brusque  à  la  manière 
de  la  congestion  cérébrale  qui  tue  également  brutalement  et 
brusquement.  Ici  il  nous  semble,  on  pourrait  objecter,  comme 
l'autopsie  ne  fut  pas  faite,  que  la  mort  ait  pu  bien  survenir  sous 
l'influence  d'une  très  vive  émotion  morale  avec  syncope  et  peut- 
être  avec  la  complication  d'une  affection  du  cœur. 
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Altérations  des  vertèbres  chez  lesataziqaes.  Krobnio  {Zeit.  f.  Klin. 
med.j  18S8,  n«  1).  —  Si  Ton  connatt  bien  aujourd'hui  les  lésions  des 
os  longs  et  des  articulations  dans  le?  maladies  du  système  nerveux 
central,  il  n'en  est  pas  de  même  des  os  courts  et  en  particulier  de  la 
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eolonse  ▼«rtébrala;  tout  ao  i^qs  1m  autours  onl-ila  signalé  dans  la 
paralysie  infantile  et  la  paraljaie  générale,  un  nunollissemeoi  des  oa 
ai  priDcipalemeot  des  verlébres  et  des  eétea  paitr  expliquer  las  frna* 
tares  spontanées  dans  ces  maladies;  ches  les  tabétiques  on  a  Iraoïé 
à  rautopsiedans  quelques  cas  signalés  récemment  des  arthropatkiss 
des  artîculstioQS  vertébrales. 

L'auteur  publie  trois  observations  intéressantes,  très  détailléas^  ds 
fractures  de  la  colonne  lombaire  avec  déplacement  des  fragments, 
survenues  dans  le  cours  d'une  ataxie  locomotrice.  Il  y  a  lieu  da  re- 
marquer le  siège  de  ces  fractures  sur  la  partie  de  la  colonne  varté«  . 
brale  la  plus  solide,  leur  production  presque  spontanée,  ou  sous  lin- 
fluenee  de  causes  insignifiantes  (faux  pas,  chute,  passage  rapida 
d'une  chaussée),  Tabsenee  presque  complète  de  sym  ptômes  morbides 
au  moment  de  Taccident,  ce  qui  permit  aux  malades  de  eonlinoer  leur 
travail,  l'augmentation  progressive  da  la  déformation  avec  leBdanea 
à  tomber  en  avant.  On  ne  peut  expliquer  la  production  de  cas  fna* 
tures  par  de  légers  traumatismes  qu*en  admettant  une  altératûm 
progressive  des  vertèbres  préparée  depuis  longtemps;  on  ne  peut 
songer  ni  à  Tostéoporose  sénile,  dont  les  malades  n'avaient  paa  at» 
teint  Tâge,  ni  à  des  tumeurs  de  la  colonne  vertébrale,  ni  à  l'arthrite 
déformante,  d'une  rareté  extrême  aux  vertèbres,  il  n'y  avait  ni  ostéo- 
phytes,  ni  périostoses.  Aussi  l'auteur  admet-ii  qu'il  s'agit  de  lésions 
tropbiques  dépendant  de  l'ataxie,  en  rapport  peut-être  avec  des  alté- 
rations des  nerfs  lombaires,  analogues  à  celles  qu*ont  décrites  Pitres 
etVaillard.  G.  Laotb. 
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Extraction  da  corps  étranger  da  l'œsophaga  par  Tola 
par  RiCHAEDSON  (TAe  Loncet).  —  Il  s'agit  d'un  homme  da  Zl  ans,  fofi 
et  vigoureux,  qui  avait  avalé  une  pièce  portant  quatre  dents.  Il  vînt 
le  lendemain  à  l'bâpital  général  du  Massachusetts  où  Ton  constata 
la  présence  du  corps  étranger  un  peu  au-dessus  du  cardia.  Toutes 
les  tentatives  d'extraction  furent  infructueuses  et  même  on  cassa 
l'extrémité  métallique  d'une  sonde  qui  avait  aceroché  l'objet.  Au  boat 
de  quelque  temps  le  malade,  en  bonne  santé,  augmentant  de  poids» 
quitta  l'hèpital  et  on  croyait  le  corps  étranger  passé  dans  restomae. 

Onze  mois  plus  tard,  le  patient  revient  et  Ton  retrouve  le  eoqis 
étranger  dans  la  même  situation  à  35,5centim.  des  incisives.  Lasvjet 
a  maigri  ;  il  sonfEire  d'une  douleur  continue  et  éprouve  une  grande 
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difficulté  à  avaler  assez  de  substances  liquides  pour  se  nourrir.  Les 
tentatives  d*eitraction  par  la  bouche  ayant  encore  Ôchou4,  il  ne  res- 
tait plus  que  deux  méthodes  à  suivre,  rœsopbagotomie  ou  la  gastro- 
tomie.  On  choisit  cette  dernière,  persuadé  que  Tobjet  si  bien  enclavé 
ne  pourrait  être  enlevé  qu*avec  Taide  des  doigts.  Donc  le  malade 
étant  nourri  par  le  rectum  depuis  deux  jours,  on  Tanesthésia,  puis 
par  une  incision  faite  au-dessous  des  côtes  gauches,  on  découvrit  la 
paroi  antérieure  de  l'estomac.  Une  petite  ouverture  permit  de  passer 
une  pince,  mais  on  ne  put  la  diriger  dans  Porifice  du  cardia.  Alors 
on  agrandit  Tincision  pariétale  jusqu'à  permettre  l'introduction  de  la 
main  droite  qui  allH  rechercher  le  cardia.  Deux  doigts,  l'index  et  le 
médius,  introduits  dans  l'œsophage  y  trouvèrent  le  corps  étranger 
qu'ils  purent,  avec  de  grandes  et  délicates  précautions,  mobiliser  et 
enlever.  La  muqueuse  stomacale  fut  suturée  à  la  soie  et  les  suites 
de  l'opération  fort  simples,  à  part  une  légère  complication  pulmo- 
naire. Le  malade  reprit  son  embonpoint  et  put  exercer  aussi  bien 
qu'avant  son  métier  de  charretier. 

A  ce  sujet  Topérateur  a  fait  quelques  recherches  sur  60  cadavres, 
dans  le  but  de  trouver  un  procédé  de  diagnostic  précis  du  siège  du 
corps  étranger  et  quelques  renseignements  sur  le  procédé  opératoire 
à  suivre.  Pour  le  premier  point  il  pense  que  si  l'objet  a  dépassé  le 
point  rétréci  de  l'origine  de  l'œsophage,  on  le  trouvera  au  cardia. 
Pour  le  second  point,  il  arrive  à  cette  conclusion  qu'aucun  point  de 
l'œsophage  n'est  inaccessible  au  doigt.  Il  lui  est  arrivé,  sur  des  cadavres 
auxquels  il  avait  fait  l'œsophagotomie  externe  et  la  gastrotomie, 
de  pouvoir  faire  chevaucher  ses  deux  index  introduits  chacun  par  une 
des  deux  plaies  :  il  a  même  pu,  en  introduisant  deux  doigts  de  chaque 
côté,  faire  passer  de  petits  objets,  des  pièces  de  monnaie,  etc.  Il  con- 
sidère que  sur  le  vivant  les  conditions  ne  sont  pas  suffisamment  mo- 
difiées pour  apporter  de  grands  changements.  L'état  de  tonicité  du 
diaphragme  a  peu  d'importance,  pense-t-il,  puisque  l'orifice  destiné 
à  l'œsophage  est  très  rapproché  des  vertèbres  et  par  conséquent  im* 
mobilisé.  Le  doigt  peut  servira  aller  chercher  un  corps  étranger  jus- 
qu'à trois  pouces  (7,5  cent.)  au-dessus  du  cardia. 

Mais  quelle  incision  convient-il  de  faire?  Si  l'on  pense  pouvoir  ef- 
fectuer l'extraction  avec  un  instrument,  l'incision  médiane,  verticale, 
longue  de  5  cent,  peut  suffire.  L'instrument,  poussé  le  long  de  la  pe- 
tite courbure,  arrive  sûrement  et  facilement  dans  le  cardia.  Si  Ton 
pense  Atre  obligé  d'introduire  les  doigts,  l'incision  de  la  paroi  abdo- 
minale sera  latérale,  parallèle  aux  bords  des  fausses  côtes  et  assez 
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grande.  L*ouyerture  de  la  paroi  stomacale  antérieure  presque  trans- 
versale sera  à  égale  distance  des  deux  courbures  :  des  aides  main- 
tiennent attirés  au  dehors  les  bords  de  Tiaclsion  pour  empêcher 
toule  souillure  du  péritoine  et  le  chirurgien  placé  à  la  droite  du  pa- 
tient peut  facilement  introduire  ses  doigts  dans  l'œsophage. 

Ce  procédé,  d'après  Tauteur,  trouve  son  indication  plus  souvent 
que  rœsophagotomie,  car  le  trajet  à  faire  parcourir  au  corps  étran- 
ger est  plus  court  et  plus  facile  lorsqu'il  s'agit  de  lui  faire  descendre 
l'œsophage  que  pour  le  lui  faire  remonter.  Enfin,  Richardson  pense 
que  la  gastrotomie  portant  sur  une  région  anatomique  plus  simple 
expose  à  moins  de  dangers  qu'une  opération  au  milieu  des  gaines  cel- 
luleuses  et  des  organes  importants  du  cou.  Il  invoque  comme  exem- 
ples les  cas  heureux  connus  depuis  le  premier  succès  de  Labbè  ea 
1875,  et  trouve  que  l'ouverture  de  l'estomac  est  une  opération  relati- 
vement peu  dangereuse. 

G.  FOUBRRT. 


BULLETIN 


SOCIETES    SAVANTES 


ACADÉMIE    DE   MËDEONE 

Pansements  à  l'air  libre  et  innocuité  de  Tair.  —  Ezstrophie  de  la  vessie.— 
Traitement  des  ané^rysmes,  électropunctare,  acupnncturey  iodures, 
pyrine,  phénac^tine.  —  Pelade.  —  Inflammations  pseudo-membrani 
et  ulcéreuses  de  Tintestin.  —  Rougeole  ches  les  enfants  au-dassmt  de 
cinq  ans. 

Séance  du  24  juillet.  —  Communication  de  M.  Lefort  sur  les  pansa* 
ments  à  l'air  libre.  Deux  doctrines  sont  en  présence:  l'une,  celle  de 
Lister,  acceptée  par  tous,  largement  amplifiée  et  pour  laquelle  Pair 
non  purifié  est  un  véritable  poison,  empêchant  les  réunions  primi- 
tives, amenant  les  suppurations  et  môme  les  infections  de  tout  ordre; 
l'autre,  et  la  plus  ancienne  en  date,  qui  n'attribue  à  l'air  libre  aucune 
influence,  qui  nie  que  le  germe  de  l'infection  purulente  puerpérale  on 
chirurgicale  soit  transmissible  par  l'air,  qui  n'admet  conune  méca- 
nisme de  propagation  que  le  transport  des  germes  contagés  d'un 
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individu  malade  à  ua  individu  sain  par  rinlermédiaire  des  doigts, 
des  instrumenU,des  éponges.  C*est  la  théorie  que  soutient  M.  Leforti 
et  à  Fappui  de  cette  manière  de  voir,  il  expose  les  résultats  heureux 
qu'il  a  obtenus  en  laissant  toutes  les  plaies  de  ses  opérés  en  contact 
direct,  permanent  avec  Tair  atmosphérique,  môme  celui  dés  salles 
d'hôpitaux» 

—  M.  Lefort  rapporte  deux  cas  d'extrophie  de  la  vessie  opérés  avec 
succès.  Le  procédé  le  plus  souvent  suivi  pour  remédier  à  cette  in- 
firmité était  celui  de  Wood;  il  consistait  à  rabattre  au-devant  de  la 
paroi  vésicale  postérieure  un  large  lambeau  emprunté  à  Tabdomen 
qu'on  recouvre  au  moyen  de  deux  lambeaux  latéraux  pris  sur  les 
régions  inguinales,  procédé  défectueux  qui  laissait  la  vessie  large- 
ment ouverte  en  bas,  le  lambeau  abdominal  tendant  à  remonter  et 
rien  ne  s'opposant  à  son  ascension  ;  Roux  en  1852  se  servit  sans  suc- 
cès d*un  lambeau  scrotal,  car  il  y  eut  mortification  du  lambeau; 
Richard  ne  fut  pas  plus  heureux  en  essayant  de  retenir  le  lambeau 
abdominal  abaissé  avec  la  peau  de  surtum  relevée.  M.  Lefort  a  réussi 
une  première  fois  en  profitant  de  Texistence  d'un  prépuce  exubérant, 
une  seconde  fois  en  se  servant  de  la  peau  de  la  partie  inférieure  de  la 
verge. 

--Traitement  des  anévrysmes.  Après  le  remarquable  réquisitoire  de 
M.  Verneuil  que  nous  avons  résumé  dans  le  numéro  précédent,  la  mé- 
thode de  Moore,  ou  la  filipoucture,  parait  irrévocablement  condamnée* 
Il  en  est  d'autres  qui,  d'abord  en  honneur,  sont  peu  à  peu  délaissées  ; 
telle  est  celle  dite  de  Glniselli  qui  devrait  porter  le  nom  de  Pravaz, 
l'électro-puncture.  M.  Dujardin-Beaumetz  qui,  après  Tavoir  appliquée 
une  première  fois  en  1877  l'avait  hautement  préconisée,  ne  craint  pas 
aujourd'hui  de  déclarer  que,  malgré  les  perfectionnements  qu*il  a  ap- 
portés au  manuel  opératoire,  malgré  les  bénéfices  réels  qu'il  a  retirés, 
il  hésiterait  à  la  conseiller  s'il  était  consulté  à  ce  sujet. 

L'électrolyse,  en  effet,  ne  produisant  de  caillot  adhésif  que  sur  les 
points  où  pénètrent  les  aiguilles,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  peau,  la 
guérison  définitive  des  anévrysmes  aortiques  est  non  seulement  im- 
possible; mais  la  rupture  ne  saurait  être  prévenue  puisque  celle-ci  a 
lieu  ordinairement  à  l'intérieur,  du  côté  du  poumon,  de  la  plèvre,  etc., 
c'est-à-dire  par  les  parties  de  la  poche  anévrysmatique  où  ne  peuvent 
arriver  les  aiguilles.  Bien  plus,  comme  le  fait  remarquer  M.  Cons- 
tantin PauL  Taiguille  qui  pénètre  la  poche  et  qui  représente  le  pôle 
positif  ne  coagule  pas  la  fibrine,  mais  bien  Talbumine  et  le  caillot 
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aitmmîneiix,  véritable  eaillol  passif,  peut  être  dissocié  par  la  ciiea}»> 
tion  et  former  des  embolies. 

Si  rélectro-pnncture  a  rendu  parfois  des  services,  cela  tient  à  Tac- 
tion  irritante  du  contact  des  eiguilles  sar  les  parois  du  sac.  Dès  lors 
l'électricité  n*a  plus  de  raison  d*dtre,  d*où  la  simple  acopanctore  de- 
Trait  suffire.  Cette  méthode,  telle  que  l'avaient  pratiquée  Velpeau, 
Phiiipps,  Pétrequin,  n'avait  produit  que  des  malheurs  à  cause  de  la 
grosseur  des  aiguilles  employées,  firoca  cependant  n'en  désespérait 
pas  et  M.  Constantin  Paul  pense  avoir  tourné  ia  difficulté  en  se  ser- 
vant d* aiguilles  extrêmement  fines,  en  or  ou  en  argent,  et  ea  les  lais- 
sant peu  de  temps  dans  La  poche.  Il  en  a  d'ailleurs  obtenu  de  bons 
résultats. 

Mais  ces  méthodes  ne  sont,  en  définitive,  que  des  méthodes  pallia- 
tives et,  ice  titre,  bien  inférieures  au  traitement  purement  médical. 
A  Tadministration  de  Tiodure  de  potassium  dont  rapplication  fut  si- 
gnalée par  Bouillaud  en  1858,  M.  Germain  Sée  y  joint  Tantipyrine  à 
laquelle  M.  Dujardin-Beaumetz  préfère  la  phénacétine. 

Dans  une  remarquable  communication  M.  G.  Sée  expose  l'action 
physiologique  de  Tiodure  de  potassium.  Pour  lui,  Tiodure  a  une  ac- 
tion certaine  :  1<*  sur  les  dyspnées  d'origine  sécrétoire,  en  liquéfiant 
le  produit  du  catarrhe;  2^  sur  les  troubles  de  la  circulation  intra- 
pulmonaire,  en  hypérémiant  l'orgaue,  de  manière  à  supprimer  les 
bases  du  sang  veineux;  en  un  mot  sur  les  principaux  symptônaes  de$ 
anévrysmes  ;  S^  sur  le  volume  de  la  tumeur,  en  rétractant  la  paroi 
adventive  et  les  tissus  qui  Tentourent;  4<*  en  réduisant  la  tumeur, 
riodure  supprime  les  compressions  à  savoir  celles  des  nerfs  thoraco- 
brachiaux,  et,  par  conséquent,  les  douleurs  si  vives  péri-anévrysmales; 
d'une  autre  part,  la  compression  du  nerf  récurrent,  par  conséquent 
la  paralysie  de  la  corde  vocale,  la  dyspnée  laryngienne  et  Taphonie. 
M.  G.  Sée  conseille  de  porter  l'administration  de  Tiodure  de  potas- 
sium à  deux  grammes  par  jour,  en  le  faisant  prendre  au  comnaenca- 
ment  des  repas  (non  pas  avant)  et  en  répartissent  la  dose  sur  les 
trois  repas.  Il  combat  les  arguments  sur  lesquels  on  s'appuie  pour 
préférer  Tiodure  de  sodium  à  l'iodure  de  potassium.  Il  n'admet  pas 
que  celui-ci  soit  plus  que  l'autre  un  poison  musculaire  et  cardiaque, 
et  qu'il  soit  moins  facilement  toléré.  EIn  un  mot,  pour  lui,  l'iodure  de 
potassium  a  certains  avantages  sur  l'iodure  de  sodium,  et  cela  par 
son  action  favorable  sur  le  cœur;  et  les  deux  sels  auraient  les  mê- 
mes inconvénients  au  point  de  vue  de  Tiodisme  bénin  ou  grave. 
M.  Germain  Sée  a  saisi  cette  occasion  pour  signaler  la  fréquence 
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de  \b  phlhisie  chez  les  anévry$matiqttes.  Il  a  essayé  d'exposer  la  pa- 
ihogénie  des  tubercules  chez  eux.  Nous  &e  saurions  le  suivre  sur  ce 
terrain  délicat.  Mais,  ce  que  nul  ne  contestera,  e*est  que  les  anô- 
vrysmes  aortiquee  produisent  des  troubles  circulatoires  d*où  résul- 
tent une  stagnation  commençante  du  sang  veineux,  des  échanges 
gazeux  moins  actifs  et  bien  propices  à  la  multiplication  des  bacilles, 
quand  ils  ont  pénétré  dans  Téconomie  par  la  voie  brancho-pulmo- 
naire  ou,  d*ttne  façon  plus  générale,  et  indépendamment  de  toute 
théorie  dans  respècettbien  propres  à  la  tuberculisation. 

•-*  Lectures  du  D' Gellé  sur  les  réflexes  auriculaires  et  sur  Texis- 
teoce  d*un  centre  réflexe  oto-spinal  et  «on  siège  dans  la  moelle  cervi- 
cale; —  du  D'  Crequy  sur  une  épidémie  de  variole  à  Tusine  à  gaz  de 
la  Villette,  que  Tauteur  attribue,  à  tort,  an  voisinage  de  l'hospice  des 
varioleux  d*Aubervilliers;  —  du  D'  Qibier  sur  Tétiologie  et  le  traite* 
ment  de  la  fiôvre  jaune. 

Séance  du  31  juillet.  —  Presque  entièrement  remplie  par  le  rapport 
de  M.  Ernest  Besnier  sur  les  mesures  à  prendre  à  Tégard  des  sujets 
atteints  de  pelade,  au  nom  d*une  Commission  composée  de  MM.  Har- 
dy, Beyeron,  Fournier,  Cornil,  Bucquoy,  Ollivier,  Le  Roy   de   Méri- 
court.  Vallin  et  Vidal.  Nous  ne  saurions  essayer  de  résumer  ici  cette 
<Buvre  magistrale  que  chacun  lira  in  extenso  dans  le  Bulletin  d$  VAca* 
demie  de  médecine.  Dans   une  première  partie,  Tauteur  traite  de  la 
nature  de  la  pelade,  de  sa  transmissibiliié,  de  quelques  difficultés  de 
diagnostic.  C'est,  jusqu'à  présent,  le  travail  le  plus  complet  qui  ait 
été  fait  sur  ce  sujet.  Dans  la  seconde  partie,  sont  énumérées  les  mesu- 
res à  prendre  à  Tégard  des  sujets  peladiques.  Du  moment  que  la  pe- 
lade se  présente  sous  différentes  formes,  il  était  irrationnel   d'appli- 
quer à  tous  les  peladiques  les  mômes  mesures.  Il  y  avait  lieu  de 
réviser  les  règlements  existants,  lesquels,  appliqués  à  la  lettre,  dé- 
passent le  but,  et  de  donner  aux  médecins  des  établissements  ou  des 
services  publics  une  base  provisoire  de  jugement  et  d'action.  Parmi 
les  modifications  proposées  par  la  Commission,  on  remarquera  que, 
si  pour  les  asiles  ou  les  écoles  de  la  première  enfance,  l'exclusion 
penL  resterla  règle,  dans  les  classes  plus  élevées  où  l'exclusion  se- 
rait de  nature  à  compromettre  les  études  ou  l'avenir,  il  sera  laissé 
plus  de  latitude  pour  admettre  les  peladiques,  sous  la  condition  de 
se  conformer  à  certaines  mesures  de  tenue,  de  propreté,  etc. 

—  M«  le  D^  Babès  a  lu  une  note  sur  la  morve  aiguë  et  la  pénétra- 
tion du  bacille  de  cette  affection  dans  la  peau  intacte. 
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Séance  du  7  aoûL  —  Communication  de  M.  Gornil  sur  les  inflam- 
mations pseudo-membraneuses  et  ulcéreuses  de  l'intestin ,   considé- 
rées en  général.  L^auteur  s*est  proposé  de  montrer  le  lien  qui  existe 
entre  les  diverses  lésions  anatomiques  des  entérites  intenses  de  Tin- 
testin  grêle  et  du  gros  intestin,  quelle  que  soit  la  maladie  dont  l'en- 
térite est  la  manifestation  anatomique.  Pour  lui,  ce  n'est  pas  la  lé- 
sion anatomique  qui  différencie  la  maladie,  mais  bien  la  nature  du 
micro-organisme  qui  en  est  la  cause.  Des  micro-organismes  diffé- 
rents, appartenant  chacun  d'eux  à  une  maladie  virulente  dètermlDée, 
peuvent  produire  sur  Tintestin  grêle  et  le  gros  intestin  des   lésions 
plus  ou  moins  intenses  de  l'inflammation  aiguë  ou  chronique.  Ces 
lésions  évoluent  dans  un  ordre  donné  en  partant  de  la  surface  de 
l'intestin  où  l'on  observe  d'abord  la  congestion,  les  pseudo-m«n- 
branes  superficielles,   les   altérations   de  sécrétion  des  glandes  de 
Lieberkuhn,  puis  Tinfiltration  de  toute  la  muqueuse,  la  tuméfacUon 
des  follicules  clos,  etc.  La  nécrose  cellulaire,  partie  aussi  de  la  sur- 
face, envahit  progressivement  les  couches  profondes,  les  glandes  en 
tube,  les  follicules  clos  ;  des  ulcérations  plus   ou   moins  étendues 
surviennent  ensuite  au  milieu  de  la  muqueuse  très  épaissie  par  I*in- 
flammation.  Ces  ulcères  sont  aussi,  tant  que  dure  l'acuité  de  la  ma- 
ladie, tapissés  par  une  fausse  membrane  flbrineuse  et  nécrosiqoe. 
La  répartition  du  micro-organisme  y  est  telle  qu*une  quantité  co- 
lossale des  microbes  du  mucus  intestinal  infiltre  les  parties  pseudo- 
membraneuses  et  nécrosiques  de   la   surface  de   l'intestin  ;  les  mi- 
crobes spéciaux  de  la  maladie  s'y  trouvent  aussi,  mais  ils  sont   rela- 
tivement plus  nombreux  dans  les  couches  profondes  et  dans  les 
ganglions  lymphatiques. 

La  voie  ouverte  par  l'inflammation  et  l'ulcération  de  Tintes  tin  fait 
propager  dans  les  lymphatiques  intestinaux,  dans  les  ganglions» 
dans  le  péritoine  et  jusqu'à  la  surface  de  cette  membrane,  non  seule- 
ment les  microbes  spéciaux  au  virus  déterminé  d'une  maladie,  mais 
aussi  les  micro-organismes  qui  existent  à  l'état  normal  dans  le 
mucus  intestinal. 

—  On  se  rappelle  les  conclusions  du  rapport  de  la  Commission 
chargée  de  vérifier  les  expériences  de  M.  Luys  relatives  à  la  soUiei- 
tation  expérimentale  des  phénomènes  émotifs  chez  les  sujets  en  étai 
d'hypnotisme.  La  Commission  avait  conclu  que  les  effets  qu'elle  avait 
constatés  ne  s'étaient  pas  trouvés  en  rapport  avec  la  nature  des  siiba^ 
tances  mises  en  expérience.  M.  Luys  veut  soutenir  le  bien  fondé  de 
ses  affirmations  à  ce  sujet,  et  d'autre  part,  le  rapporteur  de  la  Goin- 
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mission  maintient  ses  conclusions.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  la 
séance  du  6  mars. 

M.  le  Dr  Gibier  lit  deux  notes  sur  un  nouveau  mode  de  culture  sur 
plaques  des  microbes  et  sur  un  appareil  à  inbalations  bronebiques 
pour  inspirations  nasales. 

—  Mémoire  de  M.  le  D*^  Nicaise  sur  la  température  du  spray. 

Séance  du  14  août.  —  Rapport  de  M.  de  Villiers  sur  Taddition  de 
conseils  bygiéniques  aux  livrets  de  famille. 

—  Ck>mmunication  de  M.  Germain  Sée  sur  le  traitement  des  ané- 
vrysmes.  (Voir  la  séance  précédente.) 

—  La  rougeole  dans  les  milieux  où  se  trouvent  de  très  jeunes 
enfants  (salles  d*asileet  crèches).  M.  Oliivier  appelle  l'attention  sur 
la  fréquence  relative  de  la  mortalité  dans  la  rougeole  au-dessous  de 
cinq  ans  et  sur  Tauggientation  de  la  morbidité  rubéolique  depuis 
que  les  salles  d*asile  se  sont  multipliées.  On  sait,  d^autre  part, 
d'une  manière  certaine  que  le  maximum  d'activité  du  contage  cor- 
respond à  la  période  prodromîque,  caractérisée  par  du  larmoiement, 
du  coryza,  de  la  toux.  Il  serait  bon  de  propager  dans  les  salles 
d'asile  et  les  crèchesrimportance  de  ces  symptômes  qui  jusqu'ici 
échappe  généralement  à  Tattention  des  surveillants,  pour  que  des 
mesures  prophylactiques  soient  prises  à  temps,  l'exclusion  à  cet  âge 
ne  présentant  aucun  inconvénient. 

M.  le  D'  Petresco  (de  Bucharest)  lit  un  mémoire  sur  l'action  hé* 
mostatique  de  la  bryone  et  sur  le  traitement  de  la  pneumonie  par  la 
digitale  à  hante  dose. 
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Strophantine.  —  Urines.  —  Lupus.  —  Anagyrine.  -*  Alcaloïdes.  —  Cer- 
veau. —  Ouabalne.  —  Tétanos. 

Séance  du  16  juillet  1888.  —  Sur  la  composition  élémentaire  de  la 
strophantine.  Note  de  M.  Arnaud. 

L'auteur  a  isolé  le  principe  actif,  la  strophantine  cristallisée,  qui 
donne  au  strophantus  hispidus  sa  puissance  toxique.  Il  en  a  établi 
la  formule  CH^'O"  qui  est  l'homologue  supérieur  de  l'ouabaïne, 
poison  cardiaque  analogue.  • 

Séance  du  23  juillet  1888.  —  Nouvelles  recherches  sur  la  toxicité 
des  urines  albumineuses.  Note  de  MM.  Teissier  et  Germain  Roque. 
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Les  auteurs  ont  fait  une  série  d'expérîenees  pour  reehercher  !IB 
moyen  de  différencier  les  différentes  espèces  d'albumine.  Us  ont 
injecté  les  urines  d*un  homme  albumtnuriqne  dans  la  veine  anrieut 
laire  du  lapin,  en  opérant  isolément  sur  les  urines  de  la  veille  et  sur 
celles  du  sommeil.  Un  chimiste,  M.  Wolf,  a  pratiqué  chaque  fois  la 
dosage  minutieux  des  éléments  Importants  de  Vurin$.  Enfin,  les 
urines  d'un  même  malade  ont  été  injectées  à  des  époques  éloignées 
pour  constater  si  à  des  phénomènes  différents  correspondaient  des 
variations  parallèles  dans  la  toxicité  de  l'urine, 

—  Sur  la  nature  des  variétés  atypiques  du  luptu  vulgaris.  Note  de 
M.  Henri  Leloir.  L'auteur  a  observé  certaines  formes  de  lupus  diffé- 
rentes de  la  forme  classique. 

Il  distingue  trois  de  cea  variétés  atypiques  :  une  variété  colloïde, 
une  variété  mucoide  ou  myzomateuse,  une  variété  acléreuse.  Ces 
variétés  sont,  comme  le  lupus  vulgaire,  des  formes  atténuées  de  la 
tuberculose  du  tégument. 

—  Sur  Vanagyrine.  Note  de  MM.  E.  Hardy  et  N.  Qallois*  Ces 
auteurs  ont  étudié  TacUon  physiologique  de  Vanagyrine^  substance 
extraite  de  Tanagyris  fœtida.  Le  chlorhydrate  d'anagyrine  a  déter- 
miné, sur  des  animaux  à  sang  chaud,  les  phénomènes  suivants  : 
vomissements,  frissons  avec  tremblement,  ralentissement  des  mou- 
vements respiratoires,  eoGn,  arrêt  de  la  respiration  et  du  cœur. 

«^  Alcaloiides  volatils  de  Thuile  de  foie  de  morue.  Note  de 
MM.  A.  Gautier  et  L.  Mourgues.  Les  auteurs,  dans  une  note  précé> 
dente,  ont  fait  connaître  six  alcaUndes  isolés  dans  Thuile  de  foie  de 
morue.  Dans  cette  nouvelle  note,  ils  étudient  quelques-unes  de  leurs 
propriétés. 

La  butylamine  détermine  à  petite  dose  une  accélération  des  fonc- 
tions de  la  peau  et  des  reins  ^  à  forte  dose,  elle  amène  la  fatigue,  la 
stupeur  et  les  vomissements. 

L*amylamine,  à  petite  dose,  excite  les  réflexes  et  la  sécrétion  uri- 
naire;  à  dose  élevée,  elle  produit  un  tremblement  général,  des  con- 
vulsions et  la  mort. 

L*hexylamine  a  une  action  semblable,  mais  moins  toxique. 

La  dihydrolutidine,  à  faible  dose,  diminue  la  sensibilité  générale  ; 
à  dose  plus  élevée,  elle  plonge  les  animaux  dans  une  dépression 
profonde. 

Séance  du  30  jMîeL  -»  Influence  dee  excitaltona  simples  et  ^le|^ 
tofques  du  cerveau  sur  Tappareii  cireulatoire.  Note  de  M.  Pr. 
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Uauteor,  pour  contrôler  aes  opÎDÎODS  sur  les  troubles  circaUtoirea 
provoqués  par  les  ezeitatioo»  da  csrveau  chez  les  animaux  curaris6s« 
a  Mitrapris  de  nouyelles  recherches.  Ces  recherches  sout  relatives  : 

1*  Aux  troubles  cardiaques  accompagnant  les  convulsions  ; 

2*  Aux  troubles  cardiaques  des  accès  ôpileptiques  masqués  par  la 
eurarisalion  ; 

d^  Aux  troubles  yasculaires  de  l'ôpilepsie  provoqués  avec  ousaas 
convulsions  externes  ; 

4<»  Aux  effets  circulatoires  d*origine  corticale,  indépendants  d» 
l'état  épiieptique. 

—  Sur  la  toxioité  comparée  de  l'oaaMiiie  ot  de  la  tiraphantin§k 
Note  de  M.  K,  Gley.  Dans  ses  nombreuses  expériences,  Tauteur  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

I*  VouttbtOnê  et  la  Urophantine^  qui  sont  homologues,  ont  les 
mômes  propriétés  physiologiques  ; 

2*  Ce  sont  des  poisons  du  cœur;  ils  mettent  cet  orgaoe  en  systole 
et  entratoent  la  mort  ; 

3"*  La  dose  toxique  suffisante  pour  tuar  un  animal  est  variable 
suivant  les  espèces  ; 

4«  La  mode  d'administration  le  plus  rapide  est  riDJection  inira* 
veineuse,  puis  Tinjection  sous-cutanée  ;  l'administration  stomacale 
est  plus  lente,  mais  également  toxique  ; 

5<^  La  toxicité  de  Vouabaïnê  est  supérieure  à  celle  de  la  strophantine  ; 

^  La  mort  survient  dans  Tespace  de  six  minutes  à  une  heure. 

Séance  du  6  août,  —  Aucune  note  touchant  aux  sciences  médicates 
n'a  été  présentée  dans  cette  séance. 

Séance  du  13  aoûL  «-  Sur  le  iéiatios  expérimental.  Note  de 
M.  Rietsch.  Des  expériences  de  Tauteur,  il  résulte  :  1^  que  le  téUmos 
expérimental  des  équiiiés  ne  semble  différer  en  rien  du  tétanos  spon- 
tané ;2*'  qu'il  y  a  identité  entre  le  tétanos  spontané  en  général  et  le 
tétanos  expérimental  ;  3®  que  le  virus  tétanique  est  répandu  dans  la 
terre  et  les  poussières. 


SOCIÉTÉ  AITÀTOMIQUE  DE  PARIS 

.     SÉANCBS    DB  JUIN    BT   JUILLET   1888^ 

Pathologib  BXTBRifE.  —  Les  affections  chirurgicales  du  larynx  sont 
à  l'ordre  du  Jour,  ati  point  de  vne  surtonl  rîe  Tobscurité  qui  règne 
souvent  sur  le  diagnostic  du  cancer  ;  Heux  pièces  présentées  à  la  So- 
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etité  en  f^ont  la  preuve.  Dsns  Tune,  due  à  M.  Darie^  ranaiomie  pa- 
thologique a  révélé  une  lésion  non  cancéreuse,  mais  son  caractère 
pouvant  faire  affirmer  Torigine  syphilitique  ou  tuberculeuse.  Dans 
Tautre,  M.  Casiex  a  montré  une  cricoTdite  tuberculeuse  ayant  été  pen- 
dant longtemps  prise  pour  un  cancer  du  larynx  par  plusieurs  méde- 
cins différents.  Pour  Tétude  anaiomique,  nous  signalerons  une  pièce 
oti  M.  Birode  a  constaté  la  coexistence  d'un  épithélioma  et  de  polya- 
dénomes  du  larynx.  Sur  ce  sujet,  avant  la  trachéotomie,  des  détritut 
purulents  s'étaient  accumutés  dans  les  bronches  et  ont  été  rejetés  par 
la  canule;  Topéré  est  néanmoins  mort  rapidement  de  pneumonie.  Ne 
quittons  pas  le  larynx  sans  signaler  des  fraciiires  multiples  du  laryns 
et  dé  1*08  hyaidef  à  la  suite  d'un  suicide  par  pendaison,  décrite  par 
M.  Dumoret. 

Au  moisif  maxillaire  supérieur^  M.  Janneseo  a  fait  voir  une  volnmi- 
nense  épulis  fihreuee^  développée  depuis  sept  ans  chez  une  femme  de 
56  ans.  Cette  lésion  est  rare,  mais  moins  peut-être  qu*un  très  Tolami- 
neux  enchondrome  des  fosses  nasales  implanté  sur  Vethmo/ldé,  M.  if  ores* 
Hn^  en  décrivant  la  pièce,  a  ajouté  que  le  professeur  Verneuil  avait 
déjà  opéré  un  cas  de  ce  genre  au  cou  et  au  thorax  ;  nous  cilerona, 
comme  fait  rare,  une  observation  de  kyste  hydatigue  du  corps  thyroids, 
par  M.  Decressae, 

M.  Oppeinheimer  a  examiné  histologiquement  deux  tumeurs  tbi  sein. 
'  Dans  Tune,  la  tumeur  avait  les  allures  du  squirre  :  c'était  un  épi- 
thélioma pavimenteux  tubulé  de  la  glande,  dont  répithélium  peut, 
d'autre  part,  dégénérer  en  épithélioma  cylindrique,  ainsi  qu'il 
appert  de  la  seconde  pièce,  ayant,  cette  fois,  une  évolution  lente  et 
bénigne. 

La  chirurgie  abdominale  est  d'abord  représentée  par  la  suite  des 
éludes  de  M.  Tuffier  sur  la  chirurgie  expérimentale  du  rein.  C'est 
d'abord  la  constatation  nette  rie  Tarrét  delà  sécrétion  sur  les  surfaces 
de  section,  en  sorte  que  dans  les  foyers  traumatiques  le  sang  n^esl 
point  mélangé  d'urine.  C'est  ensuite  ce  fait  que  les  corps  étrangers 
aseptiques  du  bassinet  ne  s'incrustent  pas  de  matières  calcaires. G*est 
enfin  une  étude  préliminaire  sur  le  mode  d'application  des  sutures  dv 
rein.  La  mort  a  été  trop  rapide  dans  cette  rupture  du  rein  et  dm  ffsis, 
montrée  par  M.  Dagron,  pour  que  l'on  ait  pu  observer  le  processus 
réparateur. 

Au  foie^  une  seule  observation  :  un  kyste  hydatigne^  présenté  par 
MM.  Reboul  et  Vaquez^  mais  le  fait  est  important,  car  la  malade  eèlé 
considérée  comme  atteinte  d^angio-cholite  calcoleuse  suppuré»,  jss- 
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qu'au  jour  où  la  poche  a  ulcéré  la  poumon,  d^où  uue  tunique  conte- 
nant des  hydatides.  Or,  M.  LetuUe  ayait  fait  une  ponction  dans  une 
tumeur  siégeant  au  niveau  de  la  vésicule  et  il  n'avait  pas  trouvé  de 
crochet  dans  le  pus.  Autre  point  intéressant,  on  a  quelques  notions 
sur  la  cause  qui  a  fait  suppurer  le  kyste.  Quelque  temps  auparavant, 
en  effet,  la  malade  avait  eu  une  série  de  suppuration  dentaire,  de 
phlegmon  periamygdalien.  Là  semble  être  la  porte  d'entrée  des  or- 
ganismes pyogénes. 

M.  Mauclaire  a  fait  voir  une  hernie  inguinale  nettement  étranglée 
par  le  collet.  Dans  une  autre  descente,  montrée  par  M.  de  La  Qeniére, 
la  cause  de  rirréductibilité  était  un  lipome  de  Vépiploont  lésion  rare, 
constatée  une  autre  fois  par  M.  Chrétien,  sans  hernie  il  est  vrai. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  femme  avait  en  outre  un  kyste  de  Vovaire, 

Plusieurs  observations  de  kystes  de  Vovaire  ont  été  communiquées 
par  MM.  Deeressac  (kyste  paro-ovariqne),  Reboul  (kyste  muc(»-derw« 
moïde),  Tison  (kyste  dermoîde).  Une  pièce  de  grossesse  tubo-^addomi^ 
naley  extraite  par  la  laparatomie,  est  due  à  M.  Paul  Petit. 

A  Vutèrut^  une  mention  pour  un  sar»iome  intra^pariétal  apporté  par 
M .  Vignard  et  dû  peut-être  à  la  dégénérescence  d*un  myome.  Cette 
pièce  n'est  pas  fréquente,  mais  elle  n'a  pas  le  caractère  de  rareté  des 
kystes  sébacés  du  colaterius,  observés  par  le  professeur  Cornil^  à  côté 
de  kystes  muqueux.  Ces  derniers  avaient  un  revêtement  ëpithélial 
cylindrique  non  stratile  ;  dans  les  sébacés  la  couche  épithéliale  était 
pavimenteuse  stratifiée. 

Dans  la  grande  livre^  M.  Reboul  a  trouvé  une  tumeur  kystique  dont 
il  fait  un  fbro-my âme  kystique  du  ligament  rond  et  du  canal  de  Muek, 
A  ce  propos,  il  a  réuni  quelques  observations  analogues. 

M.  Potherat  a  présenté  deux  pièces  d'ostéomyélite  chronique,  ou  plu- 
têt  une  pièce  de  cette  nature  où  le  sujet  est  mort  de  complications 
infectieuses  (néphrite  et  hépatite),  et  une  autre  où  la  lésion  était  tu- 
berciileuse  mais  avait  simulé  une  ostéomyélite.  Au  système  ostéo- 
articulaire  se  rattachent  encore  des  corps  étrangers  articulaires  décrits 
par  M.  Thièry;  une  exostose  du  fémur  ruginée  par  M.  Meunier, 

Nous  n'aurons  pas  besoin  d'insister  longuement  sur  les  anomalies 
et  anastomoses  fierveuses  du  membre  supérieur  disséquées  par  M.  Vitlar, 
Ce  mémoire  est  une  confirmation  de  celui  de  M.  Hartmann  (Voy. 
n"*  d'avril).  Il  y  ajoute  l'observation  d'anastomoses  du  médian  et  du 
cubital  au  bras,  Taccolement  au  cubital  du  filet  donné  par  le  radial 
au  vaste  interne. 

E.  Suchai^.  Examen  histologique  de  àeMxpapillomes  cutanés. 
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ûeeampi.  Anéuryime  artério-mimtus  éê  ta  fémarmk  âam  U 
Hvnur. 

ViCMS  »B  GOifPORiUTioff.  ^  BL  Popow  a  renconM  um  cetqptt 
cuiairt  ozcepiioniielle.  La  position  da  Torgase  est  désignée  par  la  ëè- 
signatioa  ;  eeiapiê  pùm9'fki0ttnê  aaUériêur^  M.  Lyot  a  prtaeoté  mit 
malformaiUm  confféntUaU  lU  ÇirUêiiin  que  i'embyologie  ne  peut  opU- 
quer.  Il  y  avait  aUrexie  complète <iii  cœcosi  aide  Fi^éon  jusqu'à  0.âOc 
au-dessuB  du  cœcum. 

PAXHOLOfliB  iJiTBBNK.  *-  M.  S*  Pampouki»^  d^Athôneet  a  ôiodié  les 
Usioru  du  foit  dams  U»  fikores  perniâMaei  et  il  a  ooosiaU  des  îofiltim- 
tioBs  dmbrjonnaires  soit  loealisèes  soit  diffuses  qui  peuvent,  dik-iU 
érvoluer,  soitTers  Tabcôs  soit  vers  la  cirrhose  palustre.  Mais,  pas  pins 
dans  les  urines  que  dans  le  sang  il  n'a  pu  reirouyer  les  bactaries  spé- 
ciales dont  on  a  parlé.  Cette  question  de  bactériologie  ssonble  donc 
être  encore  en  suspens.  Il  en  était  uns  autr»  sur  laquelle  oft  n*était 
pas  arrivé  à  des  résultats  précis  et  que  MM.  CluuÊimnes$$>  et  HeisaMCtf 
semblent  avoir  commencé  à  élucider.  Dans  la  pneumùnU  tti/teUnuc 
det  ckevaus  ils  ont»  en  effet,  isolé  et  oullïTé  un  microbe  spécial  dont 
ils  ont  déterminé  quelques  effets  pathogènes  par  des  injeetiotts  dt 
culture. 

Déjà,  dans  les  trimestres  précédents,  plusieurs  pièces  intéresaantes 
de  eoquis  swrinaU$  avaient  été  apportées»  Nous  en  avons  deux  de  plv 
à  signaler,  dues  à  M.  PillêL  L'une  nous  relate  un  examen  hislole^w 
détaillé  d'un  sarcome  unilatéral  :  il  n'y  avait  eu  «ueua  signe  4e  ma- 
ladie d'Âddison.  Dans  Tsutre  il  y  avait  des  symptômes  (anaaigrisse- 
menti  peau  terreuse,  edynamie,  vomissements  abondants,  déeenirw 
nerveux)  ayant  £ait  diagnostiquer  un  néoplasme  surrénal.  U  y  aivaîl 
bien  un  épithéliomut  mais  il  était  unilatéral  et  il  avait  surtoat  «ae 
adénopathie  causant  des  lésions  du  plexus  biliaire.  D'ailleara»  la  lé- 
sion initiale  était  un  ipithèlioma  de  latéie  du  paticréet,  n'ayant  censé 
anoun  signe  de  rétention  biliaire,  mais  seulement  des  accidents  di 
sténore  pylorique  :  ce  type  n'est  pas  classiquct  maie  il  est  moine  rare 
qu'on  ne  le  pense. 

M.  Debayla.  —  Anévrysnu  de  Voùrte  àbâmninaU. 

M.  P.  Borelioche.  —  Anévryune  de V aorte  ihoraeique;  iroci 

M.  P.  Leudet.  —  Endocardite  uleéra'^}é§itante ;  infaretue 

M.  Bouygues^  —  Cancer  primitif  du  powncn  §auehe. 

Nkueoloûib.  —  C'est  de  pathologie  externci  si  l'on  veut,  qu'tt 
dans  une  observation  de  MM.  Combanet  et  NolUck^  dont  la  pertâ 
clinique  et  anatomo^pathologiqne  première  est  déjà  connue  ëea  lec- 
teurs des  Archives  (Y.  1887,  t.  II). 
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Le  âujet,  en  eiiet,  avait  dû  6(re  amputé  de  la  jambe  pour  des  trcu- 
hlêi  trophiques  eonséeutifs  à  une  chute  d'un  lieu  ékvé, 

LflS  auteurs  publient  aujourd'hui  l'étude  histologîque  détaillée  des 
lésions  nerveuses  périphériques  et  aussi  de  la  sclérose  médullaire 
eoDStatée  dans  les  eordous  postérieurs  de  la  moelle. 

M.  P,  Sollier  a  communiqué  une  observation  é* hémo-paralysie  agi- 
tante lymphatique  d*nn  iareome  du  noyau  lenticulaire.  Cette  observa- 
tion, très  complexe,  est  celle  d*un  homme  de  54  ans  qui,  depuis  Tàge 
de  43  ans,  était  atteint  d^ataxie  locomotrice,  et  depuis  environ  un  an 
avait  à  gauche  un  tremblement  analogue  à  celui  de  la  paralysie  agi- 
tante, non  identique  toutefois.  La  tôte  n'y  participait  pas.  Il  n'exis- 
terait qu'un  seul  cas  analogue,  dû  à  Leyden.  Sur  le  même  sujet  exis- 
tait une  arthropathie  eoxo-fémorale  et  un  épithélioma  de  Pombilic. 


CONGRÈS   DE  LA   TUBERCULOSE 

Le  congrès  pour  Tétude  de  la  tuberculose  animale  et  humaine  s'est 
ouvert  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris»  le 
mercredi  25  juillet  1B88.  Ce  congrès,  dû  à  l'initiative  du  professeur 
Vemeuil  a  eu  tout  le  succès  qu'un  était  en  droi  d'attendre  ;  Temprea- 
sèment  avec  lequel  les  médecins  et  vétérinaires  français  et  étrangers 
y  ont  pris  part,  les  nombreux  et  intéressants  travaux  qu'ils  ont  por- 
tés à  la  tribune  font  espérer  que  la  question  de  la  tuberculose,  dont 
le  cûtô  sctentiûque  a  surtout  préoccupé  le  monde  savant  dans  ces 
dernières  années,  ne  tardera  pas  à  entrer  dans  une  voie  pratique,  qui 
aboutira  à  une  victoire  éclatante  sur  le  bacille. 

—  Le  congrès  a  nommé  président  M.  Chauveau^  vice-présidents 
liM.  VilieminQi  Verneuil.  Dans  un  éloquent  discours,  M.  Ghauveau  a 
fait  rhistoire  des  progrès  accomplis  dans  Tétude  de  la  tuberculose, 
dont  les  grandes  étapes  ont  été  marquées  principalement  par  les 
travaux  de  Villemin  et  de  Koch  \  puis,  il  a  fait  connaître  le  programme 
des  travaux  de  rassemblée,  et,  dans  une  brillante  péroraison,  montré 
la  grande  difOculté  de  recherches  dans  les  sciences  biologiques,  les 
causes  de  ces  difficultés,  les  obstacles  que  l'on  rencontre  à  chaque 
pas,  obstacles  que  ne  connaissent  ni  le  mathématicien*  ni  le  physi- 
cien, ni  le  chimiste. 

—  Après  un  discours  de  M.  Verneuil,  M.  Petit,  secrétaire  général  a 
fait  connaître  les  nombreuses  adhésioi:^)  qui  ont  assuré  le  succès  du 
congrès;  les  travaux  du  congrès  oot  immédiatement  commencé  dans 
celve  séance  d'ouverture  par  deux  importantes  communications  de 
M.  Gornil  et  de  M.  Nocard. 
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M.  Cornil,  dans  des  travaux  récents  entrepris  avec  M.  Dobroklowsky 
a  pu  vérifier  le  fait  important  de  la  pénétration  des  bacilles  par  leur 
simple  contact  avec  les  muqueuses  non  altérées  :  ces  recherches  ont 
porté  sur  la  muqueuse  intestinale  et  sur  la  muqueuse  utérine,  et 
établissent  la  possibilité  d'une  infection  par  Tingestion  de  matières 
tuberculeuses,  et  Pinfection  de  Tutérus  par  la  voie  vaginale. 

Sur  la  première  question  proposée  au  congrès  «  Des  dangers  oiur- 
qtiels  exposent  la  viande  et  le  lait  des  animaux  ttibercuteux  ;  moyens  de  la 
prévenir  »,  M.  Nocard  expose  ses  idées  et  les  principales  solutions  adop- 
tées jusqu'ici  par  les  sociétés  savantes.  Pour  ce  qui  est  de  Tusage  du  lait 
on  est  d'accord;  le  lait  n'est  virulent  que  dans  les  cas  où  des  lésions 
tuberculeuses  ont  envahi  le  tissu  glandulaire,  mais,  comme  rien  n'est 
plus  difficile  à  reconnaître  que  la  tuberculose  de  la  mamelle,  as 
moins  au  début  de  l'affection,  il  faut  agira  Tégard  des  vaches  phthisi- 
ques  comme  si  la  mamelle  était  toujours  malade  ;  c'est  ce  qu*a  fait 
le  comité  des  épizooties  qui  a  demandé  Tinterdiction  absolue  de  ven- 
dre le  lait  des  vaches  tuberculeuses.  L'ébullition  du  lait  sMmpose 
dans  les  grandes  villes,  puisqu'on  n'en  connaît  pas  l'origine, et  l'usage 
du  lait  cru  ne  doit  être  admis  que  pour  le  lait  de  chèvre,  la  tubercu- 
lose de  la  chèvre  étant  d'une  extrême  rareté. 

Pour  ce  qui  est  de  l'usage  de  la  viande,  le  danger  paraît  beaucoup 
moindre  et  les  mesures  adoptées  par  le  comité  des  épizooties^  qui  de- 
mande d'exclure  de  la  consommation  les  viandes  provenant  des  ani- 
maux tuberculeux,  toutes  les  fois  que  les  lésions  sont  généralisées  oa 
ont  envahi  la  plus  grande  partie  d'un  viscère,  semblent  à  M.  Nocari 
suffisantes  pour  supprimer  tout  danger.  De  ses  recherches,  dont  il 
fait  le  récit  détaillé,  il  semble,  en  effet,  résulter  que  le  tissa  muscu- 
laire neutralise  le  virus  tuberculeux,  et  il  se  croit  autorisé  à  formaler 
les  conclusions  suivantes  :  1<*  La  viande  des  animaux  tuberculeux 
peut,  dans  certains  cas,  offrir  quelques  dangers  ;  2*  Mais  c'est  très 
exceptionnellement  qu'elle  est  dangereuse  ;  3*  Dans  les  cas  où  ell« 
est  dangereuse  elle  l'est  toujours  à  un  très  faible  degré. 

Cette  question  a  fait  le  sujet  des  travaux  de  la  séance  suivante. 
M.  Arloing  montre  par  quelques  faits,  les  inconvénients  et  les  dsa- 
gers  qui  peuvent  résulter  de  la  manière  de  voir  de  M.  Nocard  aa  8aj€t 
de  la  neutralisation  du  poison  tuberculeux  par  le  suc  muscalsir% 
qu'il  n'a  du  reste  pas  observé  dans  ses  expériences  d'une  façou  aussi 
générale  que  M.  Nocard,  et  il  demande  la  prohibition  absolue  de  U 
viande  des  animaux  tuberculeux.  Au  contraire,  M.  Baillet  (de  Bo^ 
deaux)  ému  du  préjudice  que  la  conclusion  précédente  porterait  à  Té- 
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levage,  à  rapprovisionoement  des  marchés,  à  rinstitution  des  servi* 
ces  d'inspection  des  viandes,  sans  aucun  avantage  pour  la  santé 
publique,  estime  quMl  n'y  a  lieu  de  retirer  de  la  consommation  la 
viande  que  dans  les  cas  de  tuberculose  de  tous  organes  parenchy- 
mateuz;  que  généralisée  d'envahissement  par  la  tuberculose  dans 
tous  les  autres  cas,  il  n'y  a  lieu  de  retirer  de  la  consommation  que  les 
organes  plus  ou  moins  affectés  de  tuberculose,  les  ganglions  affé- 
rents à  ces  organes,  les  parties  musculaires  voisines. 

M.  Butel  (Meaux),  M.  Veyssière  (Rouen)  montrent  l'importance  des 
intérêts  sanitaires,  comparés  aux  intérêts  commerciaux,  relative- 
ment peu  lésés,  le  nombre  des  animaux  saisis  n'étant  pas  considé* 
rable,  et  la  difficulté  pratique  qu'il  y  a  reconnaître  une  tuberculose 
locale  ou  générale  ;  ils  se  déclarent  résolument  partisans  de  la  saisie 
totale. 

Le  secrétaire  général  lit  une  lettre  de  M.  Spillmann  (Nancy)  sur  la 
fréquence  de  la  tuberculose  bovine  dans  les  Hautes  Vosges,  le  danger 
qu'elle  fait  courir  aux  habitants  de  la  région,  et  la  nécessité  qu'il  y 
aurait  d'organiser  une -inspection  des  viandes  avec  obligation  de  dé- 
truire toute  béte  tuberculeuse.  M.  Rossignol  (Melun)  dit  que  les  mesu- 
res que  l'on  propose  se  heurteront  à  l'inertie  des  bureaux,  la  résis- 
tance des  propriétaires,  la  mollesse  des  vétérinaires,  et  propose^ 
pour  les  rendre  applicables,  de  demander  des  indemnités  pour  les 
propriétaires  des  animaux  saisis. 

M.  Guiraud  (Montauban)  est  partisan  de  la  saisie  totale  ;  il  signale 
les  résistances  que  l'on  rencontrera  dans  le  public  qui  ne  croira 
jamais  à  la  tuberculose  d'animaux  en  apparence  bien  portants  et 
l'abattage  clandestin,  les  éleveurs  tuant  les  animaux  en  dehors  de 
l'octroi  et  les  introduisant  en  ville  par  fragments. 

M.  Bang  (Copenhague)  a  étudié  la  virulence  du  lait  des  vaches 
tuberculeuses  ;  le  lait  est  même  virulent  quelquefois»  quand  la  ma- 
melle est  saine  ;  au  sujet  de  l'influence  de  la  chaleur  sur  le  lait 
tuberculeux  il  a  remarqué  que  réchauffement  à  GO»  n'a  pas  le  moin- 
dre effet  ;  une  température  de  70<>  à  85^  donne  des  résultats  incons- 
tants, mais  n*abolit  pas  la  virulence  d'une  façon  absolue;  à  partir  de 
85<>  le  lait  s'est  toujours  montré  inoffensif. 

M.  Grissonanche  (d'Aigueperse)  remarque  que  la  prosaiscuité  dans 
laquelle  vivent  dans  les  étables  les  animaux  malades  et  les  sains  est 
une  cause  puissante  de  propagation   de  la  tuberculose  bovine,  et 
montre  qu'il  serait  facile  de  faire  un  triage  des  bétes  qui  toussent  et 
de  les  isoler  des  saines. 
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M.  Robinson  (Ecosse)  propose  au  Congrès  de  prendre  les  résolo- 
lions  les  plus  radicales;  il  croit  qu'il  n'est  pas  possible  de  choi»r 
entre  les  animaux  tuberculeux  et  dit  qu'il  n'a  jamais  yu  de  tubercu- 
lose nettement  localisée;  les  ganglions  voisins  sont  toujours  tuber- 
culeux. M.  X^fto  (Bruxelles),  M.  SUgen  (Luxembour(()  sont  du  mém 
avis.  M.  Fuech  cite  ensuite  quelques  faits  moatrant  que  la  viande  dci 
animaux  tuberculeux  peut  devenir  un  agent  d'infection. 

Pour  clore  la  discussion,  M.  h  Président  met  aux  voix  la  proposi- 
tion de  M.  Butel  qui  établit  le  principe  de  la  saisie  totale  : 

«  Il  y  a  lieu  de  poursuivre  par  tous  les  moyens,  y  compris  l'ia- 
«  demnisalion  des  intéressés,  l'application  générale  du  principe  ds 
«  la  saisie  et  de  la  destruction  totales,  pour  toutes  les  viandes  pr<>. 
«  venant  d'animaux  tuberculeux,  quelle  que  soit  la  gravité  des  lésions 
«  spécifiques  trouvées  sur  ces  animaux  ». 

Cette  proposition  est  votée  par  la  grande  majorité  du  Congrès, 
trois  membres  seulement,  MM.  Nocard  (Paris),  Laurent  (Bar-le-Duc), 
Corrado  Massa  (Gônes)  ont  voté  contre. 

—  Communications  diverses.  M.  Chambreknt  (Bordeaux)  a  observé 
trois  cas  de  méningite  tuberculeuse  dans  le  cours  de  la  grossessi^ 
desquels  il  peut  conclure  que  la  grossesse  n'a  pas  d'influence  sur  la 
marche  do  la  maladie,  que  la  maladie,  môme  à  sa  période  ultime,  n« 
paraît  pas  avoir  d'influence  sur  la  grossesse  et  la  santé  du  fetas, 
que  la  provocation  de  l'accouchement  doit  donc  être  tentée  si  U 
femme  a  dépassé  six  mois  et  demi  de  grossesse,  et  si  le  diagnoslii 
de  méningite  tuberculeuse  est  bien  établi. 

—  M.  Solles  (Bordeaux)  a  trouvé  dans  le  poumon  tuberculeux  m 
organisme  qui  n'est  pas  le  bacille  de  Koch  et  qui  se  caractérise  pif 
des  réactions  spéciales.  Son  existence  se  démontre  par  l'inoculatioB 
aux  lapins  de  la  matière  tuberculeuse  du  poumon  humain,  qui  moQ- 
rent  après  quaire  mois  d'une  maladie  très  distincte  de  la  tuberctt- 
lose,  par  la  culture  du  sang  de  ces  lapins  qui  donne  toujours  k 
môme  organisme,  par  l'inoculation  de  cette  culture  aux  cobayes  et 
aux  lapins. 

M.  Lannelongue  qui,  dans  une  communication  à  l'Académie  dei 
sciences  (mai  1887).  a  déjà  appelé  l'attention  sur  les  abcès  tubera»* 
leux  périhépatiques,  fait  connaître  trois  observations  nouvelles 
dans  lesquelles  l'abcès  périhépatique  avait  nettement  pour  origiw 
une  tuberculose  du  foie.  D'api  es  l'examen  anatomique  qui  a  élê  U&u 
il  y  a  lieu  de  décrire,  en  dehors  des  granulations  tuberculeuses 
deux  formes  de  tuberculose  hépatique,  la  tuberculose  par  intUti-AlioB 
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ou  hépatique  caaéeuse,  et  l'ulcération  carernause  ou  Tabcès  tuber- 
culeux du  foie. 

Le  27  juillet,  les  membres  du  Congrès  ont  yisité  les  laboratoires 
de  MM.  Siraus  et  Gornil,  puis  le  musée  d^hygiène  de  la  faculté  où 
M.  le  professeur  Proust  avait  fait  réunir  la  plupart  des  appareils 
permettant  de  réaliser  la  désinfection  dans  les  cas  de  tuberculose  : 
pour  la  literie,  le  linge  et  les  effets  salis  par  les  tuberculeux;  pour 
ratmospbère,  les  parois  des  chambres  où  ils  séjournent,  pour  les 
crachoirs,  etc. 

Dans  ia  séance  de  l'aprôs-midi,  après  la  lecture  d'une  lettre,  en- 
voyée par  les  membres  d'une  commission  pour  Tétude  de  la  tuber- 
culose en  Suède,  exposant  les  travaux  de  cette  commission  et  ses 
félicitations  au  Congrès  de  Paris  dont  al  le  suivra  les  travaux  avec  le 
plus  vif  intérêt,  les  communications  ont  commencé  sur  la  deuxième 
question  :  «  Des  races  humaines,  des  espèces  animales  et  des  mi- 
«  lieux  organiques  envisagés  au  point  de  vue  de  leur  aptitude  à  la 
<  tuberculose  ». 

M»  de  Brun  (Beyrouth)  lit  un  travail  sur  les  rapports  de  Timpalu- 
dîsrae  et  <le  la  tuberculose  en  Syrie;  ses  observations  confirment 
pleinement  la  loi  de  Boudin  qui  établit  l'antagonisme  des  deux  ma« 
ladies.  La  tuberculose  était  inconnue,  il  7  a  une  trentaine  d'années  à 
Beyrouth,  au  contraire  l'impaludisme  y  faisait  de  grands  ravages  ; 
depuis  Taugmentation  croissante  de  la  ville,  son  assainissement,  et 
par  conséquent  la  disparition  des  causes  de  la  malaria,  la  tubercu- 
lose se  développé  en  môme  temps  que  la  cachexie  palustre  devient 
plus  rare;  et  il  faut  remarquer  qu'elle  ne  frappe  jamais  les  impa- 
ludiques.  Diaprés  sa  statistique  portant  sur  7,000  malades,  Af.  de 
Brun  est  donc  en  droit  de  dire  que  Timpaludisme  paraît  conférer 
une  sérieuse  imoiunité  au  point  de  vue  de  la  tuberculose. 

U,  Piot  partage  l'opinipn  de  M.  de  Brun,  il  a  fait  les  mômes  obser- 
vations en  Egypte. 

MM.  Chantemesse  et  Widal  ont  recherché  combien  de  jours  les  ba- 
cilles tuberculeux  peuvent  rester  vivants  dans  l'eau  de  Seine,  et  sont 
arrivés  à  o^  résultat  important  :  la  longue  conservation  possible 
des  germes  de  la  tuberculose  dans  l*eau  à  la  température  ordinaire; 
dans  leurs  expériences,  les  bacilles  étaient  encore  vivants  après 
soixante-dix  jours 

j3f.  Àrloing  a  recherché  s'il  y  avait  moyen  d'arrôter  révolution  de 
la  tuberculose  expérimentale  en  enlevant  les  ganglions  les  premiers 
atteints,  ou  môme  en  extirpant  les  ganglions  de  la  région  inoculée 
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ayant  qu'ils  ne  soient  tuméfiés  ;  dans  aucun  cas  il  n*a  rtossi,  l'abla- 
tion préventive  des  ganglions  n*a  jamais  entravé  révolution  tuberca- 
leuse. 

{A  suitfre,)  G.  Lauth. 
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Contribution  a  l'étude  du  diverti- 

GULX  DE  l'iléon  OU  DIVERTIGULE  DE 

•  MeCKEL,  par  le  D'  AUOIER. 

Profitant  de  l'occaBion  qa'il  a  eue 
d'observer  quelques  cas  de  diTerticules 
anormaux  de  l'intestin  grêle,  M.  Au- 

fier  a  repris  cette  question  au  point 
e  vue  embryogénique  et  pathologi- 
que. Dans  la  2*  partie  de  sa  tbèse, 
fauteur  s'est  contenté  de  répéter  les 
opinions  classiques,  en  y  ajoutant 
quelques  réflexions  secondaires,  inspi- 
rées par  les  cas  qu!il  a  pu  observer 
personnellement.  Dans  la  l^  partie, 
qui  forme  la  portion  la  plus  travaillée 
et  la  plus  complète  de  son  travail,  il 
nous  donne  une  description  complète 
des  diverticules  de  l'intestin  (rrôie.  Ils 
sont  toujours  constitués  par  les  deux 
tuniques  de  l'intestin,  ce  qui  les  dis- 
tingue des  diverticul''S  faux,  qui  ne 
sont  que  des  hernies  de  la  muqueuse. 
Us  siègent  toujours  sur  l'iléon  et  ne 
■ont  que  très  rarement  reliés  S  Tom* 
bilic.  Leur  extrémité  libre  flotte  le 
plus  souvent  dans  la  cavité  abdomi* 
nale.  Leur  insertion  sur  Tiléon  se 
fjût  principalement  au  niveau  du  bord 
libre.  Ils  font  avec  Tintestin  un  angle 
aigu  ouvert  en  bas,  ce  qui  s'oppose  à 
Pintroduction  des  matières  dans  leur 
cavité,  de  même  qu^uue  sorte  de  val* 
Tule,  située  au  niveau  de  leur  abou- 
chement. On  en  trouve  généralement 
un  seul,  le  plus  souvent  cylindrique 
et  rempli  par  des  gaz.  Leur  structure 
est  celle  de  Tintestln  grêle.  Presque 
jamais,  contrairement  à  l'opinion  de 
Meckel,  de  Rosenmûiler,  Dupuytren 
et  Nill,  on  n*a  trouvé  simultanément 


reste  ce  fait  coTncide  bien  avec  Topi- 
ni  on  de  M.  Anger  qui  le  considéra 
comme  des  arrets  dd  régresùoa  A 
non  comme  des  arrêts  de  développé- 
ment.  Pour  lui,  en  effet,  il  »àmd 
l'opiniou  de  Meckel  qui  eoniidèr* 
comme  un  vestige  vitélien  les  diverti- 
cules adhérant  par  une  exirémit«i 
l'ombilic,  tandis  qu'il  serait  porté* 
admettre  que  les  diverticules  à  eitrt- 
mitée  libres  seraient  des  boui^^i^B^ 
ments  intestinaux  analogues  i  c«o 
que  l'on  trouve  chez  certain!  nu* 
maux. 

La  Bourboule  AoruELLB,  pv  ^ 
Dr  A.  Nicolas.  (Paris,  Mw*»» 
1858.) 

Cette  monographie  est  dip«,^ 
Pauteur  du  remarquable  travail  '.  ^^ 
l  Hygiène  dans  l  Isthme  de  P^^ 
qui  eut  un  si  grand  succès  Al'Acw^ 
mie  de  médecine  en  1886.  On  T.^ 
trouve  la  même  seienoe,  la  »^ 
clarté  d'exposition,  la  même  critiqi' 
honnête  et  indépendante. 

HlST'URB  DBS  EXPRESSIONS  f^' 
LAlRBfi  RELATIVES  A  L'ANATOVS.^ 
LA  PHTSIOLOaiB  BT  A  LA  Uif>^ 

par  Ed.  Brissaud,  agrégé,  wk^^ 
des  h^piUuz.  (Paris,  0.  Cban^ 
1888.) 

Petit  livre  plein  d'esprit  et  de  til^j 
et  qui  sous  une  forma  légèreapfx*?^ 
bien  des  choses.  <  Ce  petit  hnt,  ^ 
l'auteur,  s'adresse  sp^ialemeot  «^^ 
jeunes  gens  qui  commencent  t^ 
études  médicales  » .  Les  vieux  y  «^ 


des  malformations  concomitantes.  Dulveront  aussi  leur  compte. 


Le  rédacteur  en  etief^  gérant. 
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RECHERCHES   EXPÉRIMENTALES   SUR   LES    EFFETS    DES    ARMES 

NOCYELLES  ET  DES  BALLES  DE    PETIT  CALIBRE  A  ENVELOPPE 

RÉSISTANTE, 

Par  MM.  CHAUYEL,  professeur, 

NIMIER,  agrégé  au  Yal-de-Oràce, 

BRETON  et  PESME,  médecins  au  S9«  de  ligne, 

L'adoption  pour  notre  année,  d'un  fusil  de  petit  calibre,  de 
projectiles  à  enveloppe  résistante  et  de  poids  peu  considérable, 
intéresse  le  médecin  militaire  tout  aussi  bien  que  Tofficier  de 
troupe.  En  raison  des  qualités  balistiques  de  Tarme,  en  raison 
de  son  diamètre  et  de  son  poids  plus  faibles,  la  balle  peut 
exercer  sur  le  corps  humain  une  action  différente,  déterminer 
dans  les  tissus  des  lésions  qu'il  importe  de  connaître  pour  y 
pouvoir  porter  remède. 

Dans  un  travail  inséré  dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  chirurgie  en  1887,  t.  XIII,  nous  avons  le  premier 
en  France,  étudié  aux  diverses  distances  et  avec  des  charges 
réduites,  les  effets  des  balles  du  calibre  de  8  millimètres  à 
enveloppe  d'acier.  Au  commencement  de  cette  année  (1888), 
grâce  à  la  bienveillance  de  M.  le  professeur  Tillaux  et  de  Tad- 
ministrateur  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux,  grâce  à  la  colla- 
boration de  nos  collègues  Breton^  Nimier  et  Pesme^  nous  avons 
pu  reprendre  cette  étude,  en  nous  servant  du*  fusil  modèle 
1886,  dit  fusil  Lehet^  et  des  balles  à  enveloppe  de  maillechort 
T.  162.  25 
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du  type  réglementaire.  Tons  nos  drs  ont  été  faits  avec  des 
charges  réduites^  calculées  pour  donner  à  la  balle  des  vitesses 
déterminées  correspondant  à  des  disiances  de  2,000  à  200  mè- 
tres. Quelques  coTips  à  pleine  charge  nous  ont  permis  de  pré- 
ciser Taction  de  ces  armes  à  courte  distance,  presque  à  bout 
portant,  mais  il  est  juste  d'admettre  que  ces  conditions  de^ 
nières  se  rencontreront  rarement. 

Pratiquées  en  plein  hiver,  par  une  température  très  froide, 
sur  des  cadavres  parfaitement  conservés,  ces  expériences  ré- 
pondent autant  que  faire  se  peut  au  but  cherché  :  produire 
des  effets  identiques  à  ceux  qui  seraient  constatés  sur  rhomme 
vivant.  Pour  atteindre  ce  desideratum  nous  avons  examini^ 
aaoïssitôt  après  le  tir,  les  lésions  des  parties  molles  et  des  os,  ei 
nous  les  avons  immédiatement  consignées  par  écrit,  é^iiaQt 
ainsi  les  altérations  consécutives  à  la  putréfaction.  Cependant 
nous  n'avons  pas  cru  possible  de  joindre  aux  observaiioDî 
macroscopiques  des  examens  histologigues  des  parties  inté- 
ressées par  le  projectile.  C'est  uae  étude  que  nous  nous  pro^ 

« 

posons  de  reprendre  en  expérimentant  sur  des  animaiu  ^• 
Tants. 

Pour  mettre  de  Tordre  dans  Texposé  de  nos  recherches, 
nous  étudierons  successivement  les  lésions  produites  par  ^^ 
balles  :  Y  suivant  les  distances;  2°  suivant  les  régions;  3*5ui' 
yant  les  tissus,  et  nous  terminerons,  en  comparant  les  altéra- 
tions à  celles  qui  sont  produites  par  les  anciens  projectiles  li^ 
plomb  de  calibre  et  de  poids  plus  considérables.  Chemin  ii^i" 
saut  nous  donnerons  le  résumé  de  nos  expériences.  Po'^' 
les  lésions  osseuses  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  exposer  l«j 
dessins  que  notre  collaborateur  M.  Pesme  a  bien  voulu  ùi^ 
directement  sur  les  pièces. 

A.  —  Effjsts  smvxHT  ijes  distâncbs. 

Bien  que  la  portée  des  projectiles  de  8  millimètres  dépa.^ 
2,000  mètres,  c'est  à  cette  distance  que  nous  avons  tiréfl^ 
premiers  coups  de  feu.  U  estj  en  effet,  probable  qu'en  go^' 
elle  ne  sera  pas  habituellement  dépassée. 
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Sur  4â  expârienoes  nous  comptons  :  18  coups  de  feu  à 
grande  distance,  de  1,200  à  !^,000  mètres  ;  13  coups  de  feu  à 
distaace  moyenne,  600  à  1,000  mètres;  10  à  courte  distance, 
200  et  400  mètres  ;  enfin,  2  à  bout  portant.  Si  nous  ayons  ainsi 
distribué  nos  expériences,  c'est  avec  la  conviction  que  dans 
les  guerres  futures,  en  raison  de  Ténorme  portée  des  armes, 
le  tir  de  près  sera  relativement  rare.  Ce  n'est  plus  à  200  et 
400  mètres  que  s'engagera  la  lutte,  c'est  à  600,  1,000  mètres, 
et  peut-être  au  delà.  Pour  le  médecin  militaire  l'intérêt  n'est 
pas  de  connaître  les  effets  des  nouvelles  balles  à  bout  portant. 
II  sait  bien  qu'en  raison  de  leur  vitesse  énorme,  elles  font, 
dans  ces  conditions,  des  dégâts  épouvantables  si  elles  touchent 
les  os,  les  parties  résistantes.  Que  l'on  compare  sous  ce  rapport 
les  expériences  42  et  43  avec  pleine  charge,  à  5  mètres  de 
distance,  et  les  expériences  26  et  27  qui  portent  sur  les  mêmes 
régions.  Dans  les  premières,  peau,  muscles,  os^  sont  broyés, 
lacérés  sur  une  étendue  considérable  ;  le  foyer  est  énorme,  il 
semble  qu'il  y  ait  eu  explosion  du  projectile  et  des  parties  frap- 
pées. Dans  les  secondes,  à  800  mètres,  si  les  désastres  osseux 
ne  cessent  pas  d'être  considérables,  au  moins  les  parties  molles, 
les  muscles  sont-iLs  beaucoup  plus  ménagés.  Et  les  conditions 
sont  plus  frappantes  encore  dans  les  expériences  10  et  12  où 
le  tir  est  fait  à  1,500  mètres.  Nous  pourrions  multiplier  ces 
exemples;  ils  prouvent  ce  que  nous  disions  tout  à  l'heure,  que 
les  lésions  des  tissus  mous  diminuent  en  même  temps  que 
diminue  la  vitesse,  la  force  rive  du  projectile.  Ce  qui  ressort 
de  nos  recherches,  c'est  qu'à  1,800  et  2,000  mètres,  la  balle  du 
fijLsil  JLebei  possède  une  action  suffisante  pour  briser  les  os 
résistants,  pour  traverser  des  parties    volumineuses  sans 
s'y  arrêter.  Fait  remarquable  et  sin:  lequel  nous  reviendrons  : 
pas  une  seule  fois  le  projectile  ne  s'est  arrêté  dans  les  tissus  ; 
pas  uzie  seule  fois  il  n'y  eut  eu  d'extraction  à  pratiquer, 

B.  ^  EFFBTS  suivant  lis  RiOIONS. 

1"^  Crâne.  —  Cinq  de  nos  expériences  ont  porté  sur  la  boite 
crânienne:  n"* 8 à  1,E>00 mètres;  n««10et  SO  à  1,000 mètres; 
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n""  32  à  400  et  n'  37  à  200  mètres.  Dans  les  trois  premières  la 
balle  a  traversé  la  tête  suivant  son  axe  longitudinal,  dans  les 
deux  dernières  elle  Ta  perforée  transversalement.  Inutile  de  dire 
que  malgré  la  distance  (n"  8)  ;  malgré  la  solidité  des  os,  le  pro- 
jectile n'a  pas  été  arrêté  dans  sa  course. 

Du  côlé  de  rentrée  Toriflce  est  en  général  assez  net  et  un 
.  peu  inférieur  aux  dimensions  de  la  balle.  Celle-ci  a  pu  passer, 
grâce  seulement  à  Télasticité  du  tissu  osseux,  puis  Tos  est  le* 
venu  sur  lui-même  et  le  diamètre  de  l'ouverture  s'est  réduit 
à  7  millimètres,  7  millim.  1/2  environ.  Si  le  fait  n'est  pascons- 
tatable  à  la  sortie,  c'est  que  d'habitude  la  largeur  de  la  perte 
de  substance  résultant  du  déplacement  des  esquilles  en  dehors 
ne  permet  guère  de  reconstituer  exactement  le  trou  par  lequel 
s'est  échappée  la  balle.  Très  rarement  le  contenu  du  crâne 
vient  faire  hernie  par  les  orifices;  même  dans  le  tir  à  200 mè- 
tres nous  n'avons  .constaté  aucune  projection  au  dehors,  au- 
cun des  résultats  attribués  à  la  pression  hydraulique. 

Si  la  balle  frappe  obliquement  la  paroi  osseuse  elle  enlèTe 
d'ordinaire  \m  copeau  du  côté  de  sa  pointe  ;  elle  fait  sauter  un 
éclat  de  la  lame  externe,  en  coup  d'ongle,  dans  le  sens  de  son 
mouvement.  Quand  on  étudie  la  disposition  des  fissures  qui 
sillonnent  le  crâne,  on  constate  qu'elle  est  en  quelque  sorte 
régulière  et  répond  au  cône  de  soulèvement  produit  par  1* 
pression  du  projectile.  Sous  l'action  de  cette  pression  une  pa> 
tie  de  l'os  est  entraînée  dans  le  sens  du  mouvement  de  la  balle. 
et  quand  l'élasticité  est  dépassée,  une  fissure  concentrùp^^ 
Limitant  cette  partie,  la  sépare  du  reste  de  l'os.  Et  ceci  indé- 
pendamment des  sutures.  Ces  dernières,  en  effet,  ne  seniblent 
pas  exercer  une  influence  notable  sur  la  transmission  des  tî- 
l)rations»  au  moins  quand  elles  sont  énergiques.  C'est  surtout 
à  l'ouverture  de  sortie,  à  l'occiput,  que  Ton  voit  bien  dessinée 
cette  fissure  concenirtque^qae  des  fêlures  radiées  transforment 
en  une  roue  munie  de  rayons  plus  ou  moins  nombreux. 

Ces  derniers,  partis  du  trou  de  sortie,  se  portent  jusqu'à  1* 
fissure  concentrique,  disposés  plus  ou  moins  r^^èremes^ 
suivant  les  régions.  Dans  quelques  cas,  certaines  de  ces  fissii' 
res  radiées  se  prolongent  sur  la  voûte  du  crâne  et  s'y  rencon- 
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trent  avec  les  fêlures  parties  de  l'ouverture  opposée.  D'autres 
cernent  le  crâne  en  travers  et  arrivées  après  un  long  trajet 
horizontal  jusque  dans  les  fosses  temporales,  elles  s'y  bifur- 
quent et  se  perdent  dans  la  base  (rocher,  mastoïde).  On  pour- 
rait donner  à  leur  portion  horizontale  le  nom  de  fissures  ctr^ 
culatres  en  raison  de  leur  tendance  à  faire  tout  le  tour  de 
Tovolde  crânien. 

Bien  que  moins  nette  peut-ôtre,  la  même  disposition  se  re- 
connaît encore  dans  les  coups  de  feu  transversaux  ;  mais  ici, 
les  perforations  étant  bien  plus  rapprochées  de  la  base  du 
crâne,  les  fissures  au  lieu  de  tendre  à  séparer  la  partie  supé» 
rieure  de  la  botte  osseuse  de  l'inférieure,  courent  en  travers 
tant  sur  la  base  que  sur  la  voûte.  Si  la  fissure  concentrique 
reste  incomplète,  si  les  fentes  radiées  sont  moins  nombreuses, 
la  fêlure  circulaire  tend  à  séparer  transversalement  la  tête  en 
deux  parties,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure. 

Certaines  fissures  restent  fermées,  d'autres  sont  ouvertes  et 
admettent  une  lamelle  métallique;  ces  dernières  de  préférence 
coupent  transversalement  le  sommet  de  l'occiput. 

On  dirait  que  dans  son  parcours  le  projectile  écarte  les  tis- 
sus, les  repousse  ezcentriquement,  les  rejette  latéralement  en 
même  temps  qu'il  les  entraîne  dans  le  sens  de  son  mouvement 
en  avant. 

2*  Cou,  —  La  balle  tirée  à  2,000  mètres  avait  coupé  la  jugu- 
laire interne,  blessé  le  sympathique  cervical,  fracturé  les 
apophyses  épineuse  et  articulaire  d'une  des  vertèbres  (obs.  I); 
lésions  graves  et  pouvant  être  mortelles. 

3»  Rachis.  —  Le  rachis  est  blessé  dans  l'expérience  1  à 
2,000  mètres,  fracture  d'une  apophyse  épineuse  et  articulaire 
d'une  vertèbre  cervicale.  Dans  l'expérience  29,  à  600  mètres, 
xine  partie  du  corps  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  ses  apo- 
physes transverse  et  épineuse,  la  lame  droite  de  la  cinquième 
vertèbre   dorsale,  sont   endommagées.   L'expérience    15,    à 
X,200  mètres,  nous  montre  une  perforation  du  corps  de  la 
onzième  vertèbre  dorsale  avec  fissures  des  apophyses  et  lésion 
de  la  moelle.  Dans  l'observation  33  il  existe  une  perforation 
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transversale  da  corps  de  deux  vertèbres  dorsales.  Enfin  Teip^ 
rienœ  38  nous  montre  une  lésion  des  vertèbres  lombaires  i 
200  mètres  de  distance.  Si  nous  joignons  à  ces  faits  deux  frac* 
tures  du  sacrum  (ezp.  6  à  1,800  mètres,  et  25  à  800  mëtn»), 
nous  Toyons  que  la  colonne  Tertâurale  a  été  lésée  sepi  fois  dans 
le  cours  de  nos  recherches. 

De  ces  expériences  nous  pouvons  conclure  que  bi  la  kalle 
atteint  seulement  les  {iralongements  apophysaires  des  Tertè- 
bres,  les  désordres  se  bornent  à  des  fractures  peu  compli- 
quées, des  sillons,  des  fêlures  de  courte  dimension,  les  tissos 
fibreux  s'opposant  à  des  déplacements  étendus.  Pour  les  corps 
vertébraux  les  lésions  sont  rendues  plus  graves  par  le  broie- 
ment du  tissu,  par  la  formation  d'une  poussière  osseuse  qm 
tapisse  les  parois  du  trajet,  par  un  véritable  éclatement  de  Tos 
qui  peut  entraîner  la  projection  d'esquilles  vers  le  canal  mé- 
dullaire ;  mais,  en  somme,  en  raison  du  petit  diamètre  de  U 
balle,  les  altérations  restent  assez  limitées,  en  particato 
quand  le  projectile  à  la  région  lombaire  pénètre  par  un  trou 
de  conjugaison  et  sort  par  son  congénère.  Dans  Tobservation^ 
où  la  vitesse  était  considérable,  nous  retrouvons  la  tendance 
à  la  projection  excentrique  des  parties  que  nous  constatios^ 
plus  haut  dans  les  fractures  du  crâne.  Ici  également,  les  bords 
de  Tanneau  osseux  traversé  sont  rejetés  en  dehors  et  les  fissu- 
res s'irradient  du  trajet  de  la  balle  vers  les  parties  éloignées- 

4®  Thorax.  —  Trois  coups  de  feu  ont  atteint  la  cage  thora- 
cique;  deux  tirés  à  600  mètres  de  distance,  le  dernier  i 
400  mètres  seulement.  Nous  y  relèverons  seulement  les  lésions 
des  cotes  et  dry  la  clavicule,  celles  des  poumons,  renvoysoi 
plus  loin  pour  les  fractures  de  l'omoiplate.  Gomme  celles  de  ^ 
clavicule,  les  lésions  des  cotes  sont  remiarquables  par  \xfi 
étendue.  La  perforation  de  la  paroi  à  leur  niveau  aiteio^ 
15  millimètres  de  largeur  et  plus,  la  porte  4e  substance  sutô^ 
par  les  arcs  osseux  est  coinsidérable,  de  longues  esquilles  es 
sont  détachées  et  sont  {projetées  dans  les  parties  molles  voi^ 
nés.  Pour  le  poumo&i  la  balle  détrtdsant  le  tissu,  y  creose  * 
larges  sillons,  des  trajets  ayant  trois  et  quatre  fois  son  dia- 
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xoèlre.  Los  parois  en  sont  asser  régulières»  le  tissu  ne  semble 
ni  cooatus  ni  tassé,  mais  les  canaux  biondûques  eit  les  vai&H 
seaux  aiteintâ  s*ouYrent  béants  à  la  surface  des  plaies.  Sur  le 
rivant  de  telles  lésions  seraient  d'une  gravité  extrême. 

5"  Abdomen,  —  L'observation  7  est  un  type  de  coup  de  feu 
transversal  de  l'abdomen  avec  lésions  multiples  de  l'intestîn 
grêle.  Nous  avons  relevé  12  plaies  du  tube  digestif  portant  sur 
4  anses,  deux  d^entre  elles  ayant  été  perforées  deux  fois  par 
suite  de  leur  plissement  ou  de  l'affaissement  de  leurs  parois. 
Ces  perforations,  situées  sur  la  même  ligne  directe,  du  trou 
d'entrée  à  roriâce  de  sortie  présentaient  une  forme  circulaire, 
une  ouverture  béante  de  5  à  6  miUimètres  de  diamètre,  ou,  au 
contraire»  Taspect  d'une  simple  fente  à  borda  accolés.  Si  leur 
nombre  considérable  eut  rexidu  sur  le  vivant  leur  recherche  et 
leur  occlusion  bien  difficiles,  leur  siège  sur  ;  la  droite  réunis^ 
sant  les  plaies  cutanées  eût  été  pour  l'opérateur  un  guide  bien 
précieux.  Remarquons  la  petitesse  des  ori&ces  en  rapport  avec 
le  calibre  de  la  balle,  condition  qui  rapprochera  les  plaies 
d'armes  de  guerre  des.  lésions  dues  aux  projectiles  de  revolver» 
aux  projectiles  que  jadis  on  pouvait,  par  opposition  aux  balles 
des  fusils  de  l'infanterie,  appeler  projectiles  civils.  Notons  éga^» 
lement  dans  ce  cas  deux  perforations  du  mésentère,  une  déchi- 
rure de  la  veine  cave  et  un  sillon  du  foie. 

Dans  l'expérience  14,  à  1,200  mètres,  il  existait  un  séton  de 
la  face  convexe  du  foie^  près  de  son  bord  postérieur,  à  l'union 
des  deux  lobes.  Gomme  dans  le  fait  précédent,  comme  dans 
l'expérience  3^,  à  20G  mètres,  ou  la  déchirure  était  plus  éten- 
due et  Tattrition  plus  grande,  le  tissu  hépatique  était  broyé 
sur  le  trajet  de  la  balle.  On  observait  également  un  véritable 
éclatement,  se  traduisant  par  des  fissures  divergentes  qui  p6* 
nétraient  dans  le  foie  à.  une  profondeur  variant  de  10  à  50  mil* 
limètres. 

6"*  Biusin.  —  Les  os  constituant  la  ceinture  du  bassin  ont 
été  lésés  cinq  fois  ;  les  parties  molles  contenues  dans  l'excava- 
iion  sauf  dans  Tobservalion  25  où  le  péritQine  était  largement 
déchiréi  ne  nous  ont  pas  présenté  de  blessures  intéressantes. 
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Pour  le  sacrum  comme  pour  Tos  iliaque  les  perforations  sont 
en  général  de  dimensions  plus  petites  que  la  balle  à  rentrée, 
plus  grandes  et  plus  irrégulières  à  la  sortie.  Dans  les  parties 
épaisses,  là  où  abonde  le  tissu  spongieux,  les  esquilles  sont 
également  petites,  les  fissures  peu  nombreuses  et  peu  étendues. 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  même.  Assez  souvent  la  lame 
compacte  à  la  sortie  est  détachée  en  esquilles  d*une  grande 
piinceur.  Les  coups  de  feu  on  tété  tirés  à  1,800,  à  1,200,  àl,000 
et  à  800  mètres  de  dislance. 

?•  Epaule.  —  Nous  ne  relevons  dans  nos  expériences  que 
deux  lésions  portant  sur  Tépaule,  Tune  à  1,000  mètres  (21),  la 
seconde  à  400  mètres  (33).  Dans  cette  dernière  l'humérus  d'un 
côté,  l'omoplate  de  l'autre  côté  sont  atteints  par  la  balle.  Lais- 
sant de  côté  ce  qui  a  trait  aux  blessures  des  parties  molles 
nous  examinerons  seulement  les  fractures  de  la  tète  humèrale 
et  du  scapulum.  Frappée  par  sa  partie  externe  la  tète  humérale 
éclate  en  même  temps  qu'elle  est  perforée,  et  du  col  chirurgi- 
cal sont  détachées  des  esquilles  longitudinales  plus  ou  moms 
longues,  plus  ou  moins  étendues,  selon  que  le  coup  a  port^ 
dans  la  tête  même,  ou  un  peu  au-dessous  des  tuberosités.  Ici 
nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  rencontrer  une  de  ces  perfo- 
rations droites,  régulières,  dont  nous  avions  obtenu  derema^ 
quables  types  avec  les  balles  à  enveloppe  d'acier  dans  nos 
expériences  de  1886. 

L'omoplate  peut  être  atteinte  dans  sa  partie  articulaire  où 
nous  avons  relevé  deux  fois  une  légère  écornure  du  bord  delà 
cavité  glénoïde  et  de  son  bourrelet.  Deux  fois  également  nous 
avons  trouvé  une  fracture  de  cet  os  près  de  l'épine  scapulairti 
avec  large  perte  de  substance,  perforation  irrégulîère,  fissures 
multiples  et  étendues,  détachant  à  leur  base  les  apophyses 
acromion  et  coracoïde,  et  circonscrivant  de  grandes  esquilles. 

8*  Bras.  —  Dans  l'expérience  15,  à  1,200  mètres,  l'humérus 
est  fracassé  dans  son  tiers  moyen  et  dans  une  étendue  de  6  cen- 
timètres, non  compris  les  fissures  qui  remontent  vers  sonei* 
trémité  supérieure.  C'est  un  type  des  fractures  à  grandes 
esquilles  latérales  avec  subdivision  immédiate  en  fragment» 
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à  bords  abruptes,  déchirure  du  périoste,  mais  sans  dispersion 
des  fragments. 

&"  Coude.  —  Sur  cinq  balles  qui  ont  atteint  le  coude 
(Exp.  7, 13,39),  il  en  est  quatre  qui  n*ont  intéressé  que  les  tis- 
sus mous.  Dans  Tobservation  13  seule,  les  os  de  la  jointure  ont 
été  lésés.  Le  col  du  radius  est  traversé  presque  directement 
d'avant  en  arrière,  sans  fracas  étendu  ;  sur  le  cubitus  Fapo- 
physe  coronoïde  est  brisée  en  deux  pièces  ;  enfin  la  trochlée 
humérale  est  très  légèrement  atteinte.  Le  coup  avait  été  tiré  à 
1,500  mètres. 

10®  Poignet  et  main.  —  Toutes  les  blessures  de  cette  région 
(Exp.  2, 3,  4  et  5)  ont  été  faites  à  la  distance  de  2,000  mètres, 
c'est-à-dii*e  excessivement  loin.  Cependant  les  os  atteints, 
qu'ils  soient  spongieux  comme  les  extrémités  inférieures  du 
cubitus  et  du  radius,  qu'ils  soient  compacts  comme  les  méta- 
carpiens, sont  fracturés,  divisés  en  pièces  multiples,  écrasés 
ou  réduits  en  esquilles  suivant  leur  structure.  Bien  que  la 
superposition  des  deux  mains  adossées  ait  accru  la  résistance, 
la  perforation  fut  toujours  complète,  et  dans  aucun  cas  le  pro- 
jectile ne  resta  logé  dans  les  parties. 

11"  dusse.  —  Les  coups  de  feu  de  la  cuisse  présentent  un 
intérêt  spécial,  non  seulement  en  raison  des  dimensions  du 
membre  qui  favorisent  Tarrôt  des  balles,  mais  aussi  en  raison 
de  la  structure  du  fémur,  de  la  résistance  de  cet  os,  type  des 
os  longs  et  compacts.  Sur  sept  blessures  de  la  cuisse,  et  bien 
qu'une  fois  seulement  (Exp.  30,  à  600  mètres),  le  fémur  n'ait 
pas  été  atteint,  nous  n'avons  jamais  observé  le  logement  du 
projectile.  Cependant,  dans  les  observations  9, 16,  17,  22  le  tir 
était  à  1,500, 1,200  et  1,000  mètres,  distance  déjà  considérable. 
De  ces  6  fractures,  2  portent  sur  l'extrémité  supérieure  de  Tos, 
4  sur  la  diaphyse.  Les  lésions  de  l'extrémité  inférieure  seront 
étudiées  avec  le  genou. 

Quand  la  balle  frappe  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tôte, 
(Exp.  16)  obliquement,  elle  y  creuse  un  sillon  et  y  fait  peu 
d'éclats.  Atteint-elle  les  éminences  osseuses,  le  col  chirur- 
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gi£al(Exp.22)v  immédiatement  de  la pecforalioii,  par  elle-même 
assez  régulière,  partent  de  longues  et  multiples  fissures  qui 
s'irradient  vers  la  tête  fémorale  d'un  côté,  vers  la  diaphyse  de 
l'autre,  circonscrivant  de  grandes  esquilles  incomplètement 
détachées.  Au  pourtour  même  du  trajet  întra-osseux  seyoient 
des  fragments  plus  petits,  libres,  mobiles,  et  une  poussière 
osseuse  qui  tapisse  les  parois  du  canal. 

Si  la  balle  frappe  en  plein  la  diaphyse  fémorale  les  désor- 
dres sont  toujours  considérables.  Déjà  à  1,500  mètres,  à 
1,200  mètres,  en  même  temps  que  les  grandes  esquilles  latéra- 
les, les  fissures  typiques,  on  trouve  derrière  Tos  un  foyer  d'at- 
trition  contenant  quelques  débris  osseux.  A .  800  mètres  le 
fracas  est  plus  grand  sans  être  plus  étendu,  les  fragmeulssoat 
immédiatement  réduits  en  éclats  petits  et  très  nombreuJ,Ies 
fissures  deviennent  rares,  le  foyer  de  contusion  postériear  s'ac- 
croît. A  bout  portant  les  fragments  sont  séparés  par  une  vasle 
cavité  où  Ton  rencontre,  en  même  temps  que  de  la  poussière 
osseuse,  de  menus  débris,  des  éclats  à  cassure  nette,  quelques 
longues  esquilles  rectangulaires  découpées  suivant  la  longueur 
du  cylindre  osseux.  Malgré  la  vitesse  de  la  balle  il  y  a  peu  4e 
projection  osseuse  au  dehors. 

\2*  Oenou.  —  Les  coups  de  feu  du  genou  pcuveirt  atteindre 
les  deux  os  principaux  qui  forment  La  jointure  ou  ne  léser  que 
l'un  d'eux.  Dans  nos  cinq  expéri«aces  (n**  10,  11,.  18,  34,  * 
le  tir  aeu  lieu  à  1,600  mètres;  deux  fois,à  1,200, 4O0  et 200 mè- 
tres. Sur  ce  nombre  d'observations  la  rotule  est  brisée  ui* 
foîs  seulement,  le  tibia  deux  fois,  le  fémur  est  frappé  àxDS> 
tous  les  cas.  De  l'analyse  des  faits,  de  Texamea  des  pièces,  il 
semble  résul  ter  que  si  les  désordres  augmentent  avec  la  f(^ 
vive  du  projectile,  ils  dépendent  également  dans  une  pi'opor* 
tion  considér  able  du  siège  de  la  blessure.  Dans  le  tissu  s^^ 
gieux,  les  silloms,  les  perforations  soat  assez  régulières  et  le» 
fissures  qui  en  émanent  sont  courtes,,  elles  lestent  isolée^ 
ou  limitent  d  e  petits  éclats.  Presque  toujouis  elles  pec^^ 
rapidemient  leur  direction  radiée  et  se  zecovorbent  panli^ 
meoty  coneentriquemest  aux  bords  des  orifiicefi  osseox.  Sit  ^ 
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contraire,  le  projectile  frappe  les  os  daas  leur  partie  diaphyso- 
6piphysaire,  les  désordres  s'aggraveat.  De  longues  fissures  se 
portent  vers  la  diaphyse  et  Tatteigneat,  d'autres  vont  vers  la 
surface  articulaire.  Ailleurs  de  larges  et  minces  éclats  sont 
détachés  des  faces  de  Tos,  maintenus  à  peine  par  les  tissus 
filireux  ou  le  périoste.  Noua  ne  parlons  pas  du  sablé  osseux 
que  Ton  rencontre  souvent,  tant  dans  le  canal  osseux  qu'au*, 
près  de  ses  orifices. 

13°  Jambe,  —  Des  quatre  coups  de  feu  qui  ont  atteint  la 
jambe  dans  sa  partie  moyenne,  le  premier  est  tiré  à  1,500  mè- 
tres, le  second  à  800,  le  troisième  à  600  et  le  dernier  à  pleine 
charge  et  à  bout  portant.  Comme  pour  le  fémur  les  lésions 
sont  toujours  considérables,  le  tibia  est  fracassé  dans  une 
grande  étendue,  les  parties  molles  déchirées,  contuses,  à  me- 
sure qu'augmente  la  vitesse  du  projectile.  Les  altérations  des 
tissus  mous  seront  étudiées  un  peu  plus  loin.  Trois  fois  le 
péroné  est  fracturé  et  trois  fois  la  fracture  varie.  Dans  Texpé- 
rience  12,  à  1,500  mètres,  la  balle,  en  Fécornant  légèrement, 
en  détache  une  esquille  mince,  allongée,  dans  le  voisinage 
immédiat  du  choc.  L'observation  31  nous  montre  une  perte  de 
substance,  une  destruction  de  Tos  sur  une  longueur  de  1  cen- 
timètre, avec  des  cassures  nettes  et  sans  aucune  fissure.  Le 
tissu  osseux  pulvérisé  tapisse  la  cavité  sous-tégumentaire  qui 
confine  au  foyer  de  la  fracture.  Enfin,  dans  l'expérience  43,  il 
existe  une  fracture  simple  du  péroné,  une  fracture  à  distance., 
l'os  n'ayant  pas  été  directement  touché  par  la  balle. 

Du  côté  du  tibia  les  lésions  sont  toujours  plus  étendues,  plus 
graves.  A  longue  distance,  bien  que  maintenues  en  place  par 
le  périoste,  les  esquilles  sont  nombreuses  et  volumineuses,  les 
fissures  multiples  et  étendues.  Des  deux  orifices  du  trajet  os- 
seux de  la  balle,  elles  se  portent  en  haut  et  en  bas,  circonscri- 
vant des  fragments  allongés  suivant  Taxe  de  l'os,  s'arrétant 
pour  se  recourber,  revenir  sur  elles-mêmes,  regagner  leur  point 
de  départ.  Certaine  de  ces  fêlures  d'abord  descendante,  remonte 
en  arrière  jusqu'à  dépasser  en  haut,  de  4  centimètres,  l'ou- 
verture de  laquelle  elle  est  partie.  Toujours  la  moelle  osseuse 
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est  broyée,  détruite.  Ea  général  la  perte  de  substance  est  plus 
étendue  du  côté  de  la  sortie,  et  elle  augmente  avec  la  force 
vive  de  la  balle.  Les  esquilles,  alors  moins  grandes  peut-être, 
sont  écartées,  séparées  par  la  destruction  du  périoste,  les  Assu- 
res deviennent  plus  rares.  A  bout  portant  le  tibia  semble  avoir 
éclaté.  A  côté  de  fragments  encore  volumineux,  d*esquilles 
allongées  suivant  Taxe  de  la  diaphyse,  on  rencontre  des  éclats 
petits,  à  cassure  nette,  à  arêtes  vives,  comprenant  toute  l'épais- 
seur des  parois  osseuses  ;  on  rencontre  aussi  le  sablé  fin,  cette 
sorte  de  poussière  d*os,  témoignage  de  la  puissance  d'action 
du  projectile. 

14«  Pied.  —  Des  quatre  projectiles  qui  ont  atteint  le  pied,  le 
premier  est  tiré  à  1 ,000  mètres,  le  quatrième  à  200  mètres,  les 
deux  autres  à  400  mètres  de  distance.  Les  os  atteints  ont  été  : 
Tastragale  deux  fois,  le  tibia,  le  calcanéum,  le  premier  méta- 
tarsien et  les  cunéiformes  une  fois.  Sur  les  os  courts  et  spon> 
gieux  du  tarse  on  observe  des  gouttières  de  profondeur  varia- 
ble avec  écrasement  du  tissu,  quelques  fissures  si  l'os  est  vo- 
lumineux comme  le  calcanéum  et  Fastragale,  souvent  une 
division  complète  (Exp.  35)  dans  les  cunéiformes.  Pour  les 
métatarsiens  le  broiement  est  étendu  et  de  longues  esquilles 
sont  détachées  du  corps  de  Tos,  pendant  que  la  base  spongieuse 
a  subi  une  véritable  attrition.  Dans  le  seul  cas  où  la  partie 
inférieure  du  tibia  est  atteinte,  à  côté  d*un  sillon  dans  la  sur- 
face articulaire,  à  côté  d'une  perforation  avec  détachement  de 
la  malléole  interne,  nous  avons  constaté  une  fissure  complexe 
délimitant  dans  la  lame  compacte  superficielle  une  esquille 
d'assez  grand  volume. 

C.  —  Effets  suivant  les  tissus. 

Dans  le  seul  cas  (Exp.  34) où  le  sujet  ait  été  muni  d'un  Tête- 
ment,  il  s'est  formé  au  pantalon  des  plis  qui  ont  ameaé  cinq 
perforations  successives  de  Tétoffe,  une  à  l'entrée  et  quatre  à 
la  sortie.  Sauf  la  forme  régulièrement  arrondie  et  l'étroitesse 
(5  millimètres)  du  trou  fait  à  l'entrée,  la  conformation  irrégu- 
lière,  le  découpement  en  lambeaux  des  perforations  à  la  sortie, 
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que  nous  devons  signaler,  un  seul  fait  ne  nous  permet  pas  de 
conclusions. 


!•  Effets  sur  la  peau.  —  Le  tir  ayant  été  fait  à  la  même  dis- 
tance du  sujet,  dans  les  mêmes  conditions,  par  le  même  tireur, 
les  résulats  n'ont  pu  varier  que  suivant  la  force  vive  de  la 
balle  et  suivant  les  parties  atteintes.  Il  n'y  a  pas  eu  un  seul 
coup  de  ricochet,  les  projectiles  n*ont  jamais  été  déformés 
avant  d'atteindre  les  téguments.  L'orifice  dUentrée  est  en  géné- 
ral de  forme  arrondie  (38  sur  42)  ;  dans  trois  cas  il  était  ovalaire, 
le  choc  ayant  été  oblique  ;  une  fois  seulement,  dans  un  tir  à 
bout  portant,  sur  le  tibia  (Obs.  43),  la  peau  était  largement  et 
irrégulièrement  déchirée.  D'habitude  également  (36  fois),  cet 
orifice  est  taillé  à  l'emporte-pièce,  la  perte  de  substance  est 
nette,  ses  bords  réguliers.  Une  fois,  à  2,000  mètres,  nous  avons 
constaté  un  certain  frangé  des  bords  de  l'ouverture.  Plus  va- 
riables en  sont  les  dimensions.  Dans  30  cas  elles  ont  été  exac- 
tement mesurées  ;  16  fois  le  diamètre  de  l'ouverture  égalait 
celui  de  la  balle  (8  millimètres)  ;  14  fois  il  lui  était  inférieur. 
Dans  ce  nombre  nous  notons  :  1  diamètre  de  7  millimètres  1/2, 
1  de  7, 1  de  6,  4  de  5  millimètres,  2  de  4  millimètres. 

Gherche-t-on  à  s'expliquer  les  conditions  qui  font  varier  ces 
dimensions,  l'embarras  conmience.  Si  à  2,000  mètres  l'entrée 
égale  3  fois  sur  5  les  dimensions  de  la  balle,  à  1,800  mètres  le 
rapport  est  inverse,  3  pour  1.  A  1,200  et  1,500  mètres  les  lar- 
ges ouvertures  dominent,  pendant  qu'à  400  et  200  les  orifices 
d'entrée  sont  en  général  plus  petits.  Le  résultat  est  en  opposi- 
tion avec  le  fait  énoncé  par  M.  Delorme^  qui  veut  que  l'orifice 
diminue  d'étendue  à  mesure  que  la  vitesse  de  la  balle  dimi- 
nue elle-même,  à  mesure  que  la  distance  augmente. 

11  nous  semble  que  l'élasticité  de  la  peau  doit  avoir  une  in- 
fluence principale  sur  les  dimensions  de  l'orifice  d'entrée,  et 
cette  élasticité  sur  le  vivant  sera  certainement  plus  considé- 
rable que  chez  les  sujets  de  nos  expériences.  Il  est  probable 
qxie  les  ouvertures  d'entrée  seront  plus  petites  encore.  Au  reste, 
même  à  200  mètres,  même  à  bout  portant,  nous  n'avons  vu  de 
large  déchirure  des  téguments  à  l'entrée  que  dans  l'expé- 
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rience  43,  où  la  balle  a  frappé  le  tibia.  Les  ouvertures  d'entrée 
nous  ont  offert  quatre  fois  des  bords  renversés  en  dedans,  vers 
le  trajet,  une  fois  des  bords  légèrement  déjetés  en  dehors,  deui 
fois  un  décollement  périphérique. 

Ouverture  de  sortie.  —  Pour  celle-cî  les  variétés  sont  bien 
plus  grandes  encore,  et  quoi  qu*on  en  ait  dit,  elles  sont  abso* 
lument  sans  aucun  rapport  avec  les  lésions  des  os  et  ne  peu- 
vent être  pour  le  chirurgien  d'aucune  indication.  Au  lieu  d'une 
forme  arrondie  (5  cas)  on  observe  plus  fréquemment  une  sim- 
ple fente  (9  cas),  une  déchirure  triangulaire  {5  cas),  en  étoile 
(4  cas),  ou  sans  régularité  (11  cas)  apparente,  avec  des  bords 
déchiquetés  et  fissurés.  Rarement  (3  cas),  ces  bords  sont  ren- 
versés fortement  en  dehors,  si  nous  en  exceptons  les  coups  à 
bout  portant  avec  explosion,  comme  dans  les  expériences  42 
et  43.  Rarement  aussi  on  observe  au-dessous  de  l'ouverture  de 
sortie  un  décollement  plus  ou  moins  étendu,  attribué  au  sou- 
lèvement qui  précède,  théoriquement,  la  perforation  de  la  peau. 

Disons  de  suite  que  ces  diverses  formes  se  sont  rencontrées 
à  toutes  les  distances  de  tir,  bien  que  pour  les  tirs  à  2,000  et 
1,800  mètres  nous  ayons  noté  moins  de  déchirures  des  lèvres  de 
Touverture.  C'est  également  à  ces  distances  que  les  dimensions 
de  l'orifice  de  sortie  se  sont  montrées  les  plus  petites,  puisgue 
toujours  elles  étaient  inférieures  au  diamètre  de  la  balle.  Sous 
ce  rapport  de  grandeur  nous  trouvons  18  fois  un  diamètre  su- 
périeur à  celui  du  projectile,  4  fois  un  diamètre  égal  et  19  fois 
un  diamètre  inférieur  à  8  millimètres  dans  la  plus  grande  lar- 
geur de  l'ouverture.  De  ce  nombre  nous  relevons  1  fois  7  mil- 
limètres, 2  fois  6  millimètres,  5  fois  3  millimètres,  1  fois  4  et 
3  fois  3  millimètres  seulement.  Et  nous  avons  trouvé  de  ces  mi- 
nimes ouvertures,  immédiatement  au-dessus  d'un  vaste  fracas 
osseux,  pendant  que  des  trous  plus  lai*ges  terminaient  les  sétons 
des  parties  molles.  Au  reste  nous  pouvons  ajouter  qu'en  aucun 
cas,  sauf  dans  le  tir  à  bout  portant,  des  esquilles  n'ont  été  proje- 
tées au  dehors  ou  jusque  dans  Torifice  de  sortie.  Si  dans  qud- 
ques  cas  rares,  les  trous  de  sortie  pennettaient  Tintrodactioa 
du  petit  doigt,  il  ressort  de  nos  expériences  que  Te^q^loration 
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digitale  est  le  plus  souvent  impossifcle,  môme  dans  ces  condi- 
tions. A  plus  forte  raison  en  est-il  de  même  pour  les  ouver- 
tures d'entrée  dont  le  diamètre  maximum  ne  dépasse  pas 
8  millimètres. 

Si  Ton  demande  quelle  influence  amène  ces  variations  dans 
la  forme  et  la  grandeur  des  ouvertures  de  sortie  nous  répon- 
drons que  ici  encore,  l'état  des  téguments,  leur  tension,  leur 
adhérence  ou  kur  mobilité  sur  les  parties  sous-jacentes,  ont 
le  rôle  principal.  La  vitesse  de  la  Lalle  y  est  pour  si  peu, 
quaprès  avoir  fracturé  le  fémur  un  projectile  fait  dans  la  jambe 
des  plaies  plus  petites  que  dans  la  cuisse  primitivement  at- 
teinte, que  dans  nos  expériences  2, 3,  4  et  5,  à  2,000  mètres,  la 
main  secondement  perforée  présente  des  orifices  cutanés  d'en- 
trée et  de  sortie  moins  grands  ou  à  peine  égaux  à  ceux  de  la 
main  d'abord  frappée.  Pour  nous,  ni  la  force  vive  de  la  balle, 
ni  les  lésions  osseuses  n'ont  ici  une  action  évidente  et  appré- 
ciable. 

2*  Aponévroses,  Capsules  articulaires.  —  Dans  les  tissus 
fibreux  la  balle  se  creuse  un  passage,  une  ouverture  qui,  pour 
les  fascia  superficiels,  se  confond  très  souvent  avec  les  orifices 
cutanés.  Ba  forme,  ses  dimensions,  sont  également  en  rapport 
habituel  avec  la  grandeur  de  ces  derniers.  Aussi  dans  le  plus 
grand  nombre  de  nos  expériences,  les  dimensions  exactes  des 
perforations  aponévrotiques  n'ont  pas  été  notées.  Cependant 
le  fait  certain  est  :  qu'elles  sont  toujours  plus  petites,  en  gé- 
néral, qu«  l'ouverture  tégumentaire.  Une  seule  fois  (Exp.  23) 
le  contraire  est  observé. 

Sut  les  cas  spécifiés  on  relève  :  2  ouvertures  arrondies  et 
1  ovale,  vis-à-vis  de  4  fentes  et  de  5  perforations  étroites  ;  5  cas 
ob.  les  bords  de  Touverture  étaient  nets  contre  4  où  il  existait 
des  bords  déchirés,  frangés,  de  véritables  lambeaux.  Pentes 
ou  plaies  ouvertes  Be  rencontrent  aussi  bien  dans  les  ligaments, 
dans  les  capsules  articulaires  que  dans  les  aponévroses  pro- 
prement dites.  L'épaisseur  et  la  tension  des  toiles  fibreuses, 
la  disposition  de  leurs  éléments  en  trame  serrée  ou  làche^  en 
faisceaux  croisés  ou  parallèles,  sont  les  causes  de  ces  variétés 
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de  forme  et  de  dimensions.  Là  distance  du  tir  n'y  est  absolu- 
ment pour  rien,  en  dehors  des  coups  à  bout  portant  où  les 
effets  explosifs  s'exercent  sur  tous  les  tissus  mous  et  durs. 

3»  MuBcles  et  tendons.  —  L'action  des  balles  sur  les  muscles 
qu'elles  rencontrent  est  loin  d*être  toujours  identique.  Si  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  elles  font  dans  le  tissu  musculaire  une 
perforation  nette  (7  cas),  un  canal  béant  (4  cas)  ou  largement 
ouvert  (5  cas),  il  en  est  d'autres  où  le  trajet  est  étroit,  égal 
(6  cas)  ou  à  peine  supérieur  au  diamètre  de  la  balle  (4  cas)  ;  il 
en  est  un  certain  nombre  enfin  où  le  trajet  est  au-dessous  de 
6  millimètres  (7  cas)  et  quelques-uns  (4  cas)  où  il  nous  fut 
impossible  de  trouver  trace  du  passage  du  projectile.  Uya 
donc  à  peu  près  un  égal  nombre  de  trajets  larges  (16  cas), 
moyens  (10  cas)  et  étroits  ou  nuls  (11  cas).  Nous  n'avons  ren« 
contré  que  trois  fois,  derrière  un  os  fracturé,  \m  réel  foyer 
d'attrition  dans  les  muscles  voisins,  une  sorte  de  cavité  creu- 
sée dans  le  tissu  musculaire  et  à  parois  tapissées  par  un  véri- 
table sablé  osseux  (Exp.  7, 17,  27).  D'ordinaire,  le  canal  creusé 
dans  les  parties  molles  ne  dépasse  pas  une  à  deux  fois  le  dia- 
mètre de  la  balle,  et  si  sa  largeur  est  parfois  plus  grande  der- 
rière que  devant  Tos  fracturé,  cette  règle  souffre  de  nombreu- 
ses exceptions. 

La  vitesse  de  la  balle  joue  un  certain  rôle  dans  la  forme  et 
les  dimensions  des  trajets  intra-musculaires.  A  l'opposé  des 
téguments,  mais  cependant  d'une  façon  moins  régulière  :  les 
perforations^  les  canavix  intra-musculaires  sont  (Tautant  plus 
larges  que  la  distance  de  tir  est  plus  rapprochée.  Le  fait  n^esl 
pas  douteux  pour  les  coups  tirés  de  très  près  et  les  observa* 
tions  42,  43  nous  ont  montré  une  large  destruction  des  coips 
cbarnus,  un  éparpillement  à  plusieurs  mèti-es  de  distance  des 
fibres  musculaires  broyées  par  le  projectile.  Mais  en  dehors 
de  ces  conditions  exceptionnelles,  c'est  à  la  direction  relative 
du  trajet  et  des  fibres  musculaires  que  nous  paraissent  ea 
grande  partie  attribuables  les  variations  de  grandeur  signa- 
lées. 
Dans  une  de  nos  premières  expériences  (Obs.  10),  où  la  balte 
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avait  traversé  toute  la  jambe  suivant  sa  longueur,  parallèle- 
ment à  la  direction  générale  des  muscles,  nous  cherchâmes  en 
vain  le  chemin  suivi  par  le  plomb.  Il  n'existait  pas  de  trajet 
visible,  pas  de  canal  capable  de  recevoir  un  stylet,  une  sonde  ; 
on  eût  dit  que  le  projectile  avait  passé  entre  les  faisceaux 
charnus  et  la  chose  était  admissible.  Nous  avons  retrouvé  les 
mêmes  conditions  dans  l'observation  18,  et  ici  de  même,  le 
trajet  était  absoliunent  inappréciable  dans  la  longueur  de  la 
jambe.  Dans  les  expériences  23  où  le  pied  fut  perforé  en  long, 
15  où  la  balle  suivait  la  direction  des  muscles  scapulaires,  le 
même  fait  fut  par  nous  constaté. 

Donc,  lorsqu'une  balle,  au  lieu  de  frapper  perpendiculaire- 
ment les  fibres  charnues,  les  atteint  dans  le  sens  de  leui*  lon- 
gueur, elle  peut  les  séparer,  les  dissocier  et  passer  entre  elles 
sans  interrompre  leur  continuité  au  moins  d'une  façon  sen- 
sible. Que  les  phénomènes  ne  puissent  être  un  peu  différents 
pendant  la  vie,  où  la  contractilité  musculaire  ajoute  son  action 
à  une  élasticité  plus  grande,  nous  n'avons  pas  la  prétention 
de  l'affirmer.  Sauf  dans  les  coups  à  bout  portant,  aucun  mus- 
cle ne  fut  complètement  divisé  par  la  balle,  aucun  tendon 
coupé  en  son  entier.  Au  reste,  les  tendons  échappent  le  plus 
souvent  à  l'action  des  balles  qui  les  déplacent  sans  les  dé- 
chirer. 

Inutile  d'insister  sur  les  désordres  relevés  dans  les  expé- 
riences 42  et  43  :  broiement  des  muscles  et  des  tendons,  sec- 
tion des  corps  chai*nus,  déjettement  en  dehors,  latéralement, 
de  leurs  extrémités,  sont  en  rapport  avec  les  autres  dégâts  pro- 
duits par  les  projectiles.  Rappelons  que  de  petits  lambeaux  de 
muscles  ont  été  projetés  de  tous  les  côtés,  jusqu'à  des  distances 
de  5  et  6  mètres;  c'était  mx  véritable  éclatement. 

4'  Artères.  —  Dans  le  cours  de  nos  recherches  neuf  lésions 
artérielles  ont  été  relevées.  Dans  trois  cas,  il  s'agissait  de  pe- 
tites artères  (branche  de  l'arcade  palmaire  profonde  ;  honteuse 
externe,  pédieuse)  nettement  divisées  par  le  projectile.  Il  est 
assez  remarquable  que  l'artère  épigastrique  (Exp.  16)  ait  pu 
subir  une  perte  de  substance  latérale,  une  échancrure  à  sa 
Ï.162  26 
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partie  inférieure,  laissant  un  orifice  béant.  Dans  les  obsert»- 
tions  26,  34,  42  et  43,  un  vaisseau  plus  volumineux  est  coopê 
en  travers  par  le  projectile,  en  général  la  section  est  nette  au 
moins  pour  l'un  des  bouts,  Fautre  présentant  une  certaine  ir- 
régularité. Cependant  sur  Tartère  poplitée  (Ezp.  34)  nous 
avons  trouvé  des  bords  frangés,  déchiquetés,  et  pour  le  bout 
central  aux  dépens  de  la  tunique  interne.  Jamais  il  n'y  avait 
recroquevillement  des  membranes,  jamais  occlusion  des  ou- 
vertures, et  une  injection  de  liquide  poussée  dansle  bout  cen* 
tral  ou  la  partie  périphérique,  sortait  librement  dans  la  plaie. 
Une  seule  fois  (Exp.  24)  une  grosse  artère,  l'iliaque  externe, 
avait  été  trouée  par  la  balle  sans  interruption  de  sa  continuité. 
Les  deux  orifices  étaient  arrondis,  nets,  béants,  du  diamètre 
du  projectile,  faits  à  l'emporte-pièce.  Dans  Tintérieur  du  vais- 
seau, du  côté  de  l'endartère,  môme  netteté  des  perforations, 
aucun  rebroussement  des  tuniques. 

5<^  Veines.  —  Sur  sept  lésions  de  grosses  veines  nous  notons 
trois  sections  en  travers  (tibiales  postérieures,  tronc  tibio- 
péronier,  poplités)  se  présentant  en  même  temps  que  des  sec- 
tions  artérielles  (Exp.  26, 84, 43)  et  dans  les  mêmes  conditions. 
Mais  nous  possédons  en  revanche  trois  cas  de  perforation  des 
gros  troncs  veineux  et  un  cas  de  plaie  latérale.  Celte  dernière 
(Exp.  7)  consistait  en  une  encoche,  une  fente  transversale  de 
15  millimètres  de  largeur,  creusée  sur  la  paroi  antérieure  de 
la  veine  cave  inférieure,  à  hauteur  du  bord  libre  du  foie.  Les 
ti*ois  perforations  portaient  sur  la  jugulaire  interne,  sur  la 
fémorale  primitive  et  sur  le  tronc  veineux  innominé  droit. 
Dans  tous  les  cas  les  orifices  étaient  arrondis,  à  bords  nets, 
béants,  taillés  à  Temporte-pièce  et  d'un  diamètre,  parfois  in- 
férieur, parfois  égal  et  même  un  peu  plus  grand  que  celui  de 
la  balle.  Les  artères  voisines  étaient  intactes,  et  sur  la  paroi 
interne  des  veines  les  tuniques  séreuse  et  musculaire  diYisées 
ne  faisaient  aucune  saillie* 

En  additionnant  les  lésions  artérielles  et  veineuses  relevées» 
nous  voyons  que  sur  43  coups  de  feu  ayant  porté  sur  les  diffé- 
rentes parties  du  corps,  13  fois  des  blessures  vasculaires  oflt 
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été  constatées  ou  30  0/0.  Cette  proportion  est  considérable  et 
montre  combien  fréquentes  doivent  être  les  hémorrhagies  pri» 
mitives  avec  les  projectiles  actuels  qui  coupent  sans  mâchures 
les  parois  des  artères  et  des  veines. 

6'  Nerfs.  —  A  l'opposé,  les  lésions  des  troncs  nerveux  sont 
ou  semblent  être  beaucoup  plus  rares .  Abstraction  faite  de 
l'encéphale  et  de  la  moelle  qui  ne  peuvent  échapper  à  l'action 
des  projectiles  traversant  la  boîte  crânienne  ou  le  canal  rachi-^ 
dien,  les  nerfs  paraissent  plus  facilement  déplacés  que  les 
vaisseaux  quand  une  baUe  les  atteint  ou  frappe  près  d'eux. 
Ainsi,  dans  les  observations  26, 34,  où  les  artères  et  les  veines 
sont  coupées,  le  nerf  satellite  est  intact.  Même  dans  l'énorme 
plaie  de  l'expérience  42,  à  côté  des  muscles  broyés  et  des  ten« 
dons  lacérés,  le  grand  nerf  sciatique  fut  trouvé  intact  et  sim- 
plement déjeté  sur  le  côté  externe  de  l'ouverture.  Il  est  pos-* 
sible  que  quelques  branches  aient  été  atteintes  sans  que  la 
lésion  en  fût  constatée,  mais  comme  nerf  d'importance  nous 
n'avons  relevé  que  la  section  du  nerf  tibial  postérieur  dans 
l'expérience  43.  Les  deux  bouts  du  tronc  nerveux  étaient  resté» 
effilochés,  irrégulièrement  divisés  ;  ils  étaient  en  contact  dans 
la  plaie. 

7*  Cartilages.  —  Les  cartilages  articulaires  participent  aux 
lésions  des  extrémités  osseuses  qu'ils  recouvrent.  C'est  ainsi 
que  dans  cinq  cas  nous  notons  des  fissures  de  la  couche  carti- 
lagineuse épiphysaire  ;  dans  huit  cas  des  écornures,  des  sil- 
lons, des  fractures  propagées;  dans  quelques  autres  (Exp.  11  ^ 
16,  21)  des  arrachements  complets  ouvrant  les  cellules  osseu- 
ses. S'il  y  a  perforation  le  trajet  en  est  en  général  très  petit  : 
de  5  millimètres  dans  l'observation  21,  de  2  dans  l'expé- 
rience 18.  Quelques  extrémités  articulaires  (tête  humérale,, 
condyles  fémoraux  et  tibiaux)  ont  par  contre  présenté  des  fis- 
sures soTis  un  cartilage  intact,  la  fracture  restant  ainsi  extra- 
articulaire. Dans  l'expérience  14  où  la  balle  avait  traversé 
perpendiculairement   le  septième  cartilage  costal,    l'orifice 
extérieur  était  une  étoile  à  trois  branches,  chacune  de  3  milli- 
mètres de  longueur,  pendant  qu'à  la  face  profonde  le  trou  me- 
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surait  près  de  8  millimètres.  Loin  d'être  repoussées  en  dedans, 
les  lèvres  de  ces  perforations  sont  souvent  déjetées  en  dehois 
et  quelques  parcelles  du  tissu  enlevées  par  la  balle. 

S*  Séreuses.  —  Chaque  fois  que  la  cage  thoracique,  chaque 
fois  que  le  bassin  ou  le  ventre  sont  atteints,  les  séreuses  pleu- 
rale ou  péritonéale  sont  largement  perforées.  La  brèche  faite 
à  la  paroi  peut  mesurer  10  et  11  millimètres  de  diamètre,  sur- 
tout à  la  poitrine,  où  la  tension  de  la  paroi  semble  faToriser 
l'agrandissement  des  perforations. 

9*  Os  spongieux.  Petits  os.  Extrémités  articulaires.  —  Les 
lésions  produites  par  la  balle  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
dans  les  petits  os  ou  dans  les  épiphyses  des  grands  os,  elles 
sont  commandées  par  la  nature  du  tissu  et  par  la  direction  de 
la  balle.  Écornures,  sillons  plus  ou  moins  profonds,  perfora- 
tion, ablation  de  parties,  telles  sont  les  grandes  formes  aux- 
quelles s'ajoutent  les  fissures  dont  l'étude  n'est  pas  sans 
intérêt.  Les  écornures,  les  sillons,  les  gouttières  s'observent 
sur  les  os  spongieux  et  courts  de  la  main  et  du  pied  comme 
sur  les  épiphyses  du  tibia  et  du  fémur.  Souvent  elles  s'accom- 
pagnent de  fissures  qui  divisent  l'os  en  ime  ou  deux  parties, 
qui  séparent  les  apophyses  du  corps  de  l'os,  mais  sans  que  le 
périoste,  les  ligaments  aient  d'habitude  permis  leur  disjonc- 
tion. 

C'est  presque  uniquement  sur  les  extrémités  articulaires 
volumineuses  du  fémur,  du  tibia,  de  l'humérus  que  se  rencon- 
trent les  perforations.  Nous  en  avons  relevé  un  assez  grand 
nombre.  Ici,  conmie  pour  les  os  cornets,  la  balle  semble  agir 
en  ;même  temps  par  broiement^  par  pression  directe  et  par 
éclatement,  pression  laUrale^  excentrique.  A  l'orifice  d'entiée 
la  perforation  est  nette,  la  lame  compacte  superficielle  trouée 
à  l'emporte-pièce  ou  légèrement  déprimée  en  dedans,  la  perte 
de  substance  inférieure  au  diamètre  du  projectile  (5  à  6  milli- 
mètres). Quelquefois  on  y  trouve  des  fissures  radiées,  diver- 
gentes, d'une  étendue  variable. 

L'orifice  de  sortie  est  toujours  de  dimensions  plus  considé- 
rables, il  mesure  10,  15  millimètres,  parfois  jusqu'à  20  milli- 
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mètres.  Sa  forme  est  moins  régulière,  il  est  creusé  aux  dépens 
de  la  face  externe  et  du  tissu  spongieux  voisin  en  un  cône  à 
base  périphérique  et  de  ses  bords  taillés  en  biseau  partent  de 
multiples  fissures  divergentes.  Quant  au  canal  lui-même,  il 
est  assez  régulier  et  peut,  mais  non  toujours,  laisser  passer 
librement  le  projectile  qui  Ta  creusé.  Jamais  nous  n'y  avons 
trouvé  des  esquilles  susceptibles  de  l'obstruer,  mais  seulement 
une  poussière  osseuse  qui  tapisse  également  les  parois  deVori- 
fîce  de  sortie. 

Quand  la  balle  vient  sortir  dans  la  jointure  même,  en  perfo- 
rant le  cartilage  de  revêtement,  il  n'est  pas  rare  que  ce  der- 
nier, au  lieu  d'une  ouverture  béante,  présente  une  simple 
fente  qui  s'est  refermée  à  demi  après  le  passage  du  projectile. 
Ailleurs,  un  fragment  volumineux  comprenant  à  la  fois  le 
cartilage  et  du  tissu  osseux  est  complètement  détaché  en  avant 
de  la  sortie. 

Comme  pression  directe,  la  balle  produit  ces  effets,  comme 
pression  latérale  elle  provoque  un  écartement  des  parois  du 
canal  creusé  par  elle.  De  là  viennent  ces  fissures  divergentes 
qui  s'étendent  d'un  côté  vers  la  tête  articulaire,  de  l'autre 
vers  la  diaphyse  qu'elles  atteignent  et  sur  laquelle  elles  se 
prolongent  plus  ou  moins.  Un  examen  approfondi  de  nos 
pièces  anatomiques  montre  que  ces  fissures  sont  de  deux  sortes, 
offrent  dans  leur  ensemble  deux  directions  différentes.  Cer- 
taines sont  parallèles  à  l'axe  du  col  qui  supporte  la  tête  perfo- 
rée, col  chirurgical  pour  l'humérus  comme  pour  le  fémur,  et  les 
découpent  en  esquilles  longitudinales,  que  vient  limiter  une 
véritable  fissure  concentriquef  circulaire^  qui  suit,  en  tout  ou 
en  partie,  le  col  anatomique.  Cette  disposition  est  très  nette 
sur  la  pièce  21,  coup  tiré  à  1,000  mètres.  Pour  le  col  du  fémur 
et  les  trochanters,  ces  fissures  circonscrivent  souvent  deux 
esquilles  latérales  en  forme  de  V  à  pointe  inférieure. 

Il  est  évident  que  la  disposition  architectonique  des  extré- 
mités osseuses  influe  beaucoup  sur  la  forme  et  les  dimensions 
de  ces  esquilles  par  éclatement.  Au  reste,  bien  que  nettement 
circonscrites,  les  tissus  fibreux  péri-articulaires  les  maintien- 
nent en  place  au  moins  le  plus  souvent.  Cet  éclatement  des 
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parois  du  séton  osseux  est  des  plus  évident  dans  les  expé- 
riences 36  et  40  où  des  fissures  longitudinales  et  transversales 
•limitent  de  grandes  esquilles  du  tissu  compact  superficiel. 
•Quand  la  vitesse  de  la  balle  est  très  grande  (Exp.  40),  l'esquille 
•est  subdivisée  en  de  multiples  fragments  mobiles. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  dans  les  lésions  des  vertèbres, 
les  fissures  qui  traduisent  cette  pression  latérale  du  projectile. 

10*  Os  plats.  —  Si  Tos  plat  présente  comme  le  sacrum,  l'os 
liaque  près  de  ses  bords,  une  couche  épaisse  de  tissu  spon- 
gieux, les  lésions  sont  les  mêmes  à  peu  de  chose  près,  que 
pour  les  épiphyses  :  écornures,  sillons  ou  gouttières,  perfora- 
tions à  canal  assez  régulier,  à  sortie  plus  grande  que  Ventrée, 
avec  fissures  radiées  et  enlèvement  à  la  sortie  d'un  cercle  de 
la  lame  compacte;  Naturellement,  les  fissures  circulaires  ou 
<X)ncentriques  font  ici  défaut.  Pour  les  os  plats  et  minces,  pour 
les  côtes,  pour  Tomoplate  les  désordres  sont  dififérents..lci  te 
-esquilles  sont  longues  et  minces,  les  perforations  sont  énor- 
mes, les  fissures  multiples  et  étendues.  C'est  surtout  sur  l'omo- 
plate que  s'observent  bien  ces  fracas. 

11®  Biaphyse.  Os  compacts.  —  Les  lésions  des  diapbys^s 
sont  toujours  remarquables  par  leur  étendue  et  par  leur  gra- 
vité. Qu'elles  soient  tirées  à  bout  portant,  à  600  mètres  ou  à 
1,500,  les  balles  modernes  frappant  un  os  long  parle  plein  ou 
par  le  côté,  le  détruisent  sur  une  longueur  à  peu  près  la  mêsô 
^t  qui  mesure  en  moyenne  de  10  à  12  centimètres,  siTouy 
comprend  les  fissures.  Sans  doute,  aux  longues  distances,  te 
esquilles  circonscrites  par  les  fêlures  sont  maintenues  en  pl*^^ 
par  le  périoste,  pendant  que  dans  le  tir  de  près  les  fragment 
plus  nombreux,  plus  petits,  ont  perdu  toutes  ou  presque  toutes 
eurs  attaches.  Mais  en  somme  les  lésions  sont  bien  de  mène 
nature.  Dans  un  cas  comme  dans  l'aulre  il  y  a  perforation  ^' 
-éclatement  ;  pression  directe  et  pression  latérale. 

Quand  la  vitesse  de  la  balle  est  relativement  dinûQ»^ 
comme  à  1,500  mètres,  on  reconnaît  sur  les  grandes  ^^ 
quilles  dites  symétriques  de  M.  Deîorme^  la  irace  de  laperfori- 
tion,  réchancrure  correspondant  au  passage  du  projectiles^ 
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la  vitesse  est  plus  considérable,  les  fissures  moins  régulières 
limitent  des  esquilles  toujours  allongées  suivant  Taxe  de  l'os, 
maïs  beaucoup  moins  régulières.  Sur  certaines  pièces  on  re- 
trouve assez  nettes  les  fissures  radiées  et  IsLÛssnre  concentrique 
qui  les  limite.  Quand  le  tir  a  lieu  presque  à  bout  portant,  les 
effets  explosifs  sont  tels  que  les  esquilles  sont  dispersées  de 
tous  les  côtés  et  ne  présentent  plus  ni  forme,  ni  disposition 
traduisibles.  Alors  les  bouts  osseux  sont  coupés  net  et 
n'offrent  plus  les  longues  fissures  radiées  si  remarquables  dans 
les  fractures  faites  à  grande  distance.  On  dirait  que  la  portion 
fracturée  de  la  diaphyse  a  été  découpée  suivant  sa  longueur 
en  multiples  esquilles  elles-mêmes  transversalement  divisées, 
d'où  leur  forme  quadrilatère  habituelle.  Il  est  vrai  que  même 
à  400  et  à  200  mètres,  nous  n'avons  pas  observé  les  effets  dits 
explosifs  et  les  désordres  qu'ils  entraînent.  Cependant  pour  les 
os  résistants,  on  observe  souvent  à  la  sortie,  derrière  Tos  brisé, 
un  foyer  d'attrition  dont  les  dimensions  vont  en  grandissant 
avec  la  force  vive  du  projectile.  En  revanche,  pas  de  disper- 
sion, pas  de  projection  dans  le  trajet  et  même  au  dehors,  des 
menues  esquilles,  comme  on  l'observait  avec  le  plomb  défor- 
mable. 

D.  —  ÂRRÉT  DANS  LES  TISSUS.  DÉFORMATIONS  DES  BALLES. 

Il  est  vraiment  remarquable  que  dans  aucune  de  nos  expé- 
riences le  projectile  ne  se  soit  arrêté  dans  les  parties  frappées, 
et  cependant  à  1,000,  à  1,200,  à  1,500  mètres,  nous  comptons 
des  perforations  du  crâne,  du  bassin,  du  rachis,  des  fractures 
articulaires  et  diaphysaires  ;  à  1,800,  à  2,000  mètres  nous  re- 
levons des  fractures,  des  perforations  de  deux  mains  superpo- 
sées. Force  de  pénétration  accrue  par  la  vitesse  plus  grande, 
le  calibre  plus  petit,  la  forme  plus  allongée,  la  rotation  plus 
rapide,  telle  est  la  caractéristique  des  nouvelles  balles. 

Une  autre  cause  vient  encore  favoriser  cette  action  perfo* 
rante,  la  résistance  de  l'enveloppe  de  laiton,  la  non-déforma- 
bilîté  de  la  balle.  Dans  aucune  de  nos  expériences,  sauf  peut- 
être  dans  les  deux  coups  tirés  à  bout  portant,  il  n'y  a  eu  de 
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changement  de  forme  du  projectile.  Si  nous  avons  observé  sur 
les  balles  retirées  de  la  butte,  un  certain  nombre  de  déforma- 
tions, celles-ci  proviennent  du  choc  contre  des  pierres,  et  nos 
camarades  les  ont  observées  également  après  les  tirs  àla  cible, 
alors  qu*il  n'y  avait  pas  eu  de  passage  dans  le  corps  humain. 
Nous  ne  voulons  pas  affirmer  que  pareil  fait  ne  puisse  se  pro- 
duire dans  Téconomie.  Chez  les  chevaux,  dont  les  os  sont  plus 
durs,  les  tendons  plus  épais,  les  balles  Lebel,  au  dire  de  notre 
collègue, le D'  Meynier^se  fragmentent  souvent.  Chez  Thomme 
un  tel  accident  ne  sera  jamais  qu'exceptionnel. 

Les  déformations  relevées  sont  très  variables  :  aplatisse- 
ment direct  ou  latéral  de  la  pointe,  incurvation  sur  Taxe,  dé- 
chirure de  Tenveloppe  avec  issue  du  noyau  à  sa  base  en  forme 
de  champignon,  formation  d'ailettes  aux  dépens  de  la  coque, 
fragmentation    du  plomb,    etc.     On    comprend   qu'ea  ri- 
cochant, une  balle  ainsi  déformée  peut  produire  de  bizarres 
effets.  Mais  en  guerre,  les  coups  directs  sont  toujours  les  plus 
nombreux,  et,  nous  le  répétons,  les  déformations  ne  sont  ici 
qu'une  insignifiante  exception.  La  même  raison  rendra  plus 
rare  la  propulsion  de  corps  étrangers  (vêtement,   équipe- 
ment, etc.)  ài  l'intérieur  des  chairs. 

E.  — Effets  comparés  des  balles  de  plomb  déformablss 

ET  des  balles  a  ENVELOPPE  RÉSISTANTE 

Dans  un  récent  travail,  M.  le  D'  Lelorme  affirme  que  les 
efTets  des  balles  du  fusil  Lebel  ne  difièrent  pas  sensiblement 
de  ceux  des  balles  du  fusil  Oras.  11  est  évident  que  deux  pro- 
jectiles qui  présentent  la  même  forme  allongée  et  une  vitesse 
de  propulsion  peu  différente  en  somme,  ne  peuvent  avoir  une 
action  absolument  dissemblable.  Le  même  fait  avait  été  noté 
par  M.  Legouest  et  par  les  chirurgiens  militaires  de  tous  ks 
pays,  quand  les  balles  cylindro-coniques  prirent  la  place  des 
balles  rondes,  quand  les  projectiles  plus  allongés,  plus  minces, 
plus  légers  du  chassepot  vinrent  à  leur  tour  remplacer  les  pré- 
cédents. Nous  avons  toujours  soutenu  cette  thèse,  à  laqueUe, 
si  nous  avons  bonne  mémoire,  M.  JDelorme,  dans  son  JVgàé 
de  chirurgie  de  guerre^  était  assez  loin  de  se  rallier. 
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En  somme,  la  balle  du  fusil  JUhel  ne  diffère,  de  celle  du  fusil 
Gras  que  par  son  calibre  et  son  poids  plus  petits,  par  sa  vi- 
tesse de  propulsion  et  de  rotation  plus  grandes,  par  la  résis- 
tance que  lui  donne  son  enveloppe.  Cependant,  si  son  action 
se  rapproche  de  celle  des  balles  de  plomb  durci  de  11  milli- 
mètres, quelques  différences  que  le  lecteur  a  dû  relever  dans 
les  pages  précédentes  méritent  d'être  signalées. 

1*  En  raison  de  son  diamètre  et  de  son  poids  plus  faibles  : 
les  ouvertures  cutanées,  les  sétons  musculaires,  les  perfora- 
tions artérielles,  les  trajets  intra-osseux  sont,  à  distances 
égales,  plus  étroits,  plus  nets,  moins  déchirés  qu'avec  les 
balles  du  fusil  Qras  ; 

2*  A  longue  distance  les  lésions  des  os  compacts  sont  plus 
étendues  relativement  qu'à  courte  distance,  mais  pour  les  pre- 
mières, les  esquilles  sont  fixées  par  le  périoste,  pendant  que 
dans  les  secondes  il  y  a  véritable  perte  de  substance  par  la 
destruction  de  Tenveloppe  périostique  et  la  mobilisation  des 
fragments  ; 

3°  Avec  les  balles  nouvelles  la  projection  des  esquilles  dans 
le  canal  de  la  plaie,  dans  les  tissus  voisins,  est,  du  côté  de  la 
sortie,  bien  moins  prononcée  et  beaucoup  plus  rare  qu'avec 
les  balles  de  plomb  ; 

4*»  Aux  distances  éloignées  (2,000  à  1,200  mètres)  les  balles 
JLebel  font  dans  les  parties  molles  et  dans  les  os  spongieux  des 
lésions  moins  étendues  et  moins  graves  ;  dans  les  os  compacts 
des  fractures  plus  compliquées  que  les  balles  de  plomb  des 
armes  anciennes  ; 

5"  A  courte  distance  (200  mètres  et  en-decà),  leur  action 
semble  devoir  être  à  peu  près  la  même  que  celle  des  projec- 
tiles sans  enveloppes  ;  cependant  les  effets  dits  explosifs  nous 
ont  paru  moins  fréquents  ; 

ô«  Aux  distances  moyennes  (1,200  à  400  mètres),  l'avantage 
humanitaire  des  balles  nouvelles  est  surtout  dans  l'absence  de 
déformation  qui  limite  les  désordres  et  dans  l'absence  de  leur 
arrêt  dans  les  parties  ; 

7**  A  toute  distance  l'extrême  rareté  du  séjour  de  la  balle 
fait  disparaître  une  des  causes  les  plus  communes  d'inquié- 
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tude  pour  le  blessé,  d'embarras  pour  le  chirurgien.  Rassuré 
sur  la  présence  éventuelle  et  toujours  redoutée  d*un  corps 
étranger,  ce  dernier  peut  être  ménager  d'explorations  et  de 
recherches,  il  peut  retirer  de  l'antisepsie  immédiate  les  im- 
menses bienfaits  qu'elle  est  susceptible  de  donner  ; 

8^  Si  nous  en  jugeons  par  nos  expériences,  les  conditions  de 
la  chirurgie  d'armée,  abstraction  faite  du  nombre  plus  graad 
des  blessés,  ne  seront  pas  considérablement  modifiées  par 
l'emploi  des  armes  nouvelles.  Aujourd'hui  comme  hier,  les 
règles  générales  de  conduite  devront  être  appliquées  à  chaque 
cas  particulier  ;  c'est  toujours  la  science  et  la  sagacité  du  chi- 
rurgien qui  décideront  des  succès  et  des  revers.  H  importe 
donc  que  la  chirurgie  d'armée  soit  largement  constituée  en 
personnel  comme  en  matériel  ;  il  importe  que  des  pansements 
antiseptiques  soient  toiiioi^rs  et  partout  dans  la  main  du  chi- 
rurgien. Aujourd'hui  plus  qu'hier  encore,  nous  plaidons  pour 
l'adoption  d'un  paquet  de  pansement  individuel. 


DE  l'intoxication  hydatique 

ParCh.  ACHARD. 

Dans  deux  notes  communiquées  l'une  à  rAcadémie  des 
Sciences  (1),  l'autre  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  {2\ 
notre  excellent  maître  M.  Debove  mettait  en  lumière  le  rOk 
que  jouent  les  propriétés  toxiques  du  liquide  dans  la  patho- 
génie de  certains  symptômes  des  kystes  hydatiques  et,  tout  en 
insistant  plus  spécialement  sur  l'urticaire,  il  expliquait  encore 
quelques  autres  accidents  de  ces  tumeurs  par  une  actios 
toxique,  par] une  véritable  intoxication  hydatique.  Sur  ses  con- 
seils nous  avons  entrepris  quelques  recherches  dans  la  litre- 
rature  médicale  et  nous  avons  pu  réunir  un  certain  nombre 
de  faits  auxquels  est  applicable  l'interprétation  proposée  par 


(1)  M.  Debove.  De  la  pathogénie  de  l'urticaire  hydatique.   C  &. 
des  scienceB,  lOdéc.  1887. 

^2)  M.  Deboye.  De  Tintoxication  hydatique.  Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  dct 
hôpitaux,  9  mare  1888. 
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M.  Debove.  Ce  sont  les  résultats  de  cette  enquête  que  nous 
allons  exposer  dans  ce  travail. 

L'existence  d'accidents  plus  ou  moins  graves  à  la  suite  de 
répanchement  du  liquide  hydatique  dans  les  séreuses,  et  en 
particulier  dans  la  cavité  péritonéale,  a  depuis  fort  longtemps 
attiré  l'attention  des  observateurs.  Dans  sa  thèse  sur  la  rup- 
ture des  kystes  hydatiques  du  foie,  M.  Cadet  de  Gassicourt  (1) 
considère  l'ouverture  dans  la  cavité  abdominale  comme  une 
complication  des  plus  redoutables,  entraînant  «  une  péritonite 
suraiguê,  toujours  et  promptement  mortelle.  »  Frerichs(2) 
dit  textuellement  qu'en  pareil  cas  survient  «  une  violente  pé- 
ritonite qui  se  termine  toujours  par  la  mort.  Celle-ci  arrive 
le  plus  souvent  en  peu  d'heures,  plus  rarement  en  quelques 
jours.  »  Ces  auteurs  ne  faisaient  d'ailleurs  que  refléter  l'opi- 
nion ayant  cours  depuis  longtemps  dans  la  science. 

Pour  expliquer  une  telle  gravité,  l'on  invoquait  des  proprié- 
tés particulièrement  irritantes  du  liquide,  on  admettait  que 
les  accidents  étaient  produits  par  une  inflammation  périto- 
néale parfois  suraiguô  au  point  d'être  mortelle  en  quelques 
heures  (3).  Cependant  un  certain  nombre-  de  faits  étaient  en 
contradiction  formelle  avec  la  doctrine  précédente.  Giraldes, 
Maisonneuve,  etc.,  avaient  vu  se  produire  la  rupture  de  kys- 
tes hydatiques  dans  le  péritoine  sans  autre  phénomène  con- 
sécutif que  l'apparition  d'une  ascite.  Dès  1869  Finsen,  se  fon- 
dant sur  les  résultats  d'une  pratique  étendue  en  Islande, 
protestait  contre  l'opinion  courante.  Il  pensait  qu'il  fallait 
faire  intervenir  dans  le  pronostic  la  nature  du  liquide  ren- 
fermé dans  V  hydatide  :  la  pénétration  d'un  liquide  clair  dans 


(1)  Cadet  dû  Gasâcourt.  Recherches  sur  la  rupture  des  kystes  hydatiques 
du  foie,  thèse  de  Paris,  1886,  p.  15. 

(2)  Frerichs.  Tr.  prat.  des  maladies  du  foie,  trad.  française,  3«  éd.  Paris, 
18T7,  p.  591. 

(3)  Crttveilhier  (Art.  Acéphalocystes  du  Dictionn.  de  mëd.  en  15  vol., 
1829)  émet  l'hypothèse  que  les  propriétés  irritantes  du  liquide  hydatique 
sont  dues  à  une  action  mécanique  des  vésicules  et  aussi  aux  qualités  chimi- 
ques du  liquide. 
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la  séreuse  lui  paraissait  inofFensive,  tandis  qu'un  liquide  pu- 
rulent déterminait  la  péritonite. 

Depuis  cette  époque  on  tend  à  admettre  que  le  liquide  clair 
est  dépourvu  de  propriétés  phlogogènes  et  que  les  accidents 
de  péritonite  ne  sont  guère  produits  que  par  l'épànchement 
d'un  liquide  altéré  et  purulent.  Aujourd'hui  la  tolérance  du 
péritoine  à  l'égard  des  liquides  aseptiques  est  de  notion  vul- 
gaire et  d'ailleurs,  pour  ce  qui  est  du  liquide  hydatique  pur, 
les  expériences  de  Kirmisson,  de  Korach,  ont  démontré  Tab* 
sence  de  toute  réaction  inflammatoire  à  la  suite  de  Tinjection 
d'un  tel  liquide  dans  la  cavité  abdominale  des  animaux.  On 
a  même  été  jusqu'à  proposer,  dans  un  but  thérapeutique,  l'é- 
vacuation sous-cutanée  du  contenu  kystique  dans  le  péritoine. 
(Murchison.)  C'est  là  une  pratique  évidemment  mauvaise 
puisqu'elle  pourrait  avoir  pour  conséquence  la  généralisation 
des  hydatides  à  tout  l'abdomen,  mais  elle  montre  bien  quel 
revirement  s'était  opéré  dans  les  esprits  et  combien  il  avait 
fallu  rabattre  de  l'opinion  autrelois  classique. 

Tandis  qu'on  était  ainsi  conduit  à  refuser  au  liquide  hyda- 
tique  pur  la  faculté  de  produire  une  inflammation  aiguë  à  la 
séreuse  péritonéale,  il  n'en  subsistait  pas  moins  ce  fait  indis- 
cutable que  des  accidents  variés,  quant  à  leur  nature  ei  leur 
intensité,  avaient  parfois  suivi  la  rupture  des  kystes  ou  en- 
core la  simple  ponction  de  ces  tumeurs,  avec  écoulement 
présumé  d'une  certaine  quantité  de  liquide  dans  le  péri- 
toine. 

Ces  accidents  consistaient  en  premier  lieu  dans  l'urticaire 
dont  la  pathogénie  était  en  discussion  et  demeurait  incer- 
taine :  les  uns  la  rapportaient  à  une  action  nerveuse  réflexe, 
les  autres  l'attribuaient  à  la  résorption  de  substances  toxi- 
ques renfermées  dans  le  liquide  hydatique,et  la  comparaient, 
au  point  de  vue  du  mécanisme  de  sa  production,  à  l'urticaire 
ab  ingestù  qui  se  développe  si  communément,  chez  certains 
sujets  prédisposés,  après  l'absorption  de  divers  aliment 
(poissons,  moules,  fruits,  etc.). 

En  second  lieu  venaient  des  accidents  beaucoup  plus  sé- 
rieux :  dyspnée,   syncope  et,  dans  certains  cas,  mort  subite 
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OU   très  rapide.  On  faisait  alors  intervenir  des  phénomènes 
nerveux,  une  pai'alysie  réflexe  du  pneumogastrique. 

Tel  se  trouvait  Tétat  de  la  question,  lorsque  M.  Debove 
proposa,  pour  ces  derniers  accidents  comme  pour  l'urticaire, 
une  pathogénie  commune  :  l'action  toxique  du  liquide  hyda- 
tique.  C'est  à  montrer  comment  cette  pathogénie  peut  être 
appliquée  aux  faits  observés  que  nous  allons  maintenant 
nous  attacher. 

Examinons  d'abord  les  cas  d'urticaire  qui  sont  beaucoup 
plus  communs  et  bien  mieux  étudiés.  Connu  déjà  de  Mon- 
neret  qui  l'enseignait  verbalement  à  ses  élèves,  ainsi  que 
nous  l'apprend  M.  Rendu,  cet  accident  de  la  ponction  des 
kystes  hydatiques  a  été  signalé  par  Ladureau(1864),  puis  par 
J.  Harley  (1866],  Murchison  (1867),  mais  c'est  Finsen  (1869), 
qui,  le  premier,  a  particulièrement  insisté  sur  ce  phénomène 
dont  il  avait  vu  plusieurs  exemples.  Depuis  lors  un  grand 
nombre  d'observations  en  ont  été  publiées. 

Pour  que  l'urticaire  se  produise,  il  faut  généralement  que 
du  liquide  hydatique,  en  quantité  plus  ou  moins  grande,  ait 
pénétré  dans  une  cavité  séreuse. 

C'est  une  condition  évidente  dans  quelques  faits  de  kystes 
rompus  dans  Tabdomen  (Mac  Gillivray,  Finsen,  Potain,  Ro- 
bertson,  Girdlestone)  ou  la  poitrine  (Hudson).  Dans  la  majo- 
rité des  cas,  c'est  à  la  suite  d'une  ponction  faite  dans  un 
kyste  du  foie  qu'est  apparue  Téruption  et  l'on  peut  encore 
admettre  l'absorption  par  le  péritoine  d'une  certaine  quantité 
de  liquide  hydatique.  Au  surplus,  les  observations  mention- 
nent parfois  des  circonstances  qui  ont  pu  favoriser  l'introduc- 
tion de  ce  liquide  dans  la  cavité  séreuse  :  ce  sont,  par  exemple, 
diverses  manœuvres  faites  après  la  ponction.  M.  Dleulafoy 
indique  dans  une  de  ses  observations  qu'après  avoir  évacué 
une  partie  du  liquide  et  retiré  le  trocart,  on  fit  la  mensuration 
de  l'abdomen.  Hudson,  faisant  la  ponction  d'un  kyste  hépa- 
tique, a  pu  reproduire  à  volonté  une  sensation  de  démangeaison 
et  d'éruption  en  permettant  à  un  peu  de  liquide  de  se  répandre 
dans  le  péritoine.  Une  observation  de  Magnant  rapporte  qu'on 
pratiqua  l'exploration  de  la  cavité  kystique  avec  la  canule 
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et  que  le  liquide,  à  la  fin  de  la  ponction,  devînt  légërement 
trouble  et  sanguinolent  (1). 

D'autres  fois  la  poche  hydatique  n'a  été  vidée  que  d'une  fa- 
çon très  incomplète,  la  ponction  a  été  simplement  exploratrice, 
on  n'a  même  tiré  que  le  contenu  d'une  seringue  de  Pravaz. 
Alors  le  liquide  du  kyste,  sollicité  par  la  tension  de  la  poche, 
a  toute  facilité  pour  s'échapper  à  travers  le  trajet  de  Taiguille 
exploratrice.  Pareilles  conditions  sont  également  réalisées 
dans  le  traitement  de  ces  tumeurs  par  Télectro-puncture  et 
Turticaire  s'est  aussi  montrée  à  la  suite  d'une  semblable  in- 
tervention (2). 

Les  auteurs  qui  se  refusent  à  admettre,  dans  tous  les  cas 
d'urticaire  après  ponction,  l'issue  du  liquide  dans  le  péri- 
toine, allèguent  quelques  observations  d'après  lesquelles  les 
plus  grandes  précautions  auraient  été  prises  pour  éviter  cette 
pénétration.  Mais  peut-on  jamais  être  certain  qu'une  quantité 
minime  de  liquide  n'a  point  filtré  à  travers  l'orifice  de  la  pi- 
qûre ?  M.  le  professeur  Jaccoud,  admettant  que  rurticaîre  est 
produite  par  une  excitation  réflexe  dont  l'origine  est  dans  la 
ponction  du  péritoine,  phitôt  que  dans  l'ouverture  du  kyste, 
cite  à  l'appui  de  son  opinion  un  cas  personnel,  dans  lequel  il 
pratiqua  la  ponction  d'un  kyste  hydatique  à  parois  calcifiées. 
L'aiguille  se  trouvant  arrêtée  par  la  résistance  de  la  poche,  il 
n'osa  forcer  et  retira  instrument  :  l'urticaire  n'en  survint 
pas  moins  le  lendemain.  Mais  de  ce  que  Ton  a  fait  dans  ce  cas 
une  ponction  sèche,  il  ne  s'ensuit  pas  nécessairement  que  la 

(1)  C6S  ciroonstaaees  nous  paraissent  mériter,  dans  le  déYeloppomeat  ai 
l'urticairey  un  rôle  plus  important  qu'une  dispute  de  la  malade,  inenaMs 
par  Tauteur. 

(2)  Dans  une  des  observations  de  M.  Damaschino,  citées  par  Feytaad,  o& 
ne  retira  qu*une  petite  quantité  de  liquide  et,  dans  Tautre,  après  rissue  le 
150  grammes,  récoulement  s'arrêta  sans  que  la  tumeur  fût  vidée.  Dasf 
d'autres  faits  la  quantité  de  liquide  extraite  était  seulement  de  20 
(Poulet),  une  seringue  de  Pravaa  (Ranke,  Dienlafoy,  Debove).  «i 
drachme  (moins  d'un  gramme]  (Humphry),  quelques  gouttes  (Rendu).  L^ia- 
troduction  des  aiguilles  à  électrolyse  peut  provoquer  Pissue  par  la  piqûre  de 
quelques  gouttes  de  liquide  (Phillips  et  Cooper  Forster,  Fa^e  et 
Durham). 
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poche  n'ait  point  été  ouverte.  On  peut  concevoir  en  effet  que 
la  pointe  de  Tinstrument  ait  été  engagée  dans  la  paroi 
kystique  de  manière  à  la  traverser  par  sa  seule  extré- 
mité, sans  que  Tori&ce  ainsi  produit  ait  pu  admettre  la 
portion  perforée  de  Taiguille.  Peut-être  encore  le  choc  de 
Tinstrumeut  a-t-il  déterminé  une  fracture  de  la  poche  calci- 
fiée, sous  forme  d'une  fissure  perméable  au  liquide,  bien 
qu'insuffisante  pour  livrer  passage  à  l'aiguille  aspiratrice. 
Aussi  pensons-nous  que  ce  fait  n'est  point  contraire  à  la  théo- 
rie que  nous  développons  et  qui  attribue  les  accidents  observés 
à  la  pénétration  dans  l'organisme  de  substances  toxiques  ren- 
fermées dans  rhydatide. 

Les  membranes  séreuses,  tout  en  étant,  en  raison  de  la  si- 
tuation habituelle  des  kystes,  les  voies  ordinaires  de  l'absorp- 
tion du  liquide  hydatique,  ne  sont  cependant  pas  les  seules 
portes  d'entrée  par  lesquelles  il  puisse  s'introduire  dans  le 
milieu  intérieur.  Degoix  rapporte  dans  sa  thèse  que  M.  Mou- 
tard-Martin,  ayant  ponctionné  un  kyste  hépatique  en  arrière, 
dans  un  point  où  le  foie  n'est  pas  recouvert  par  le  péritoine, 
vit  néanmoins  survenir  une  éruption  ortiée  :  d'où  cette  con- 
clusion qu'il  suffit,  pour  que  cet  accident  se  produise,  que 
quelques  gouttes  du  liquide  kystique  s'épanchent  dans  le 
tissu  cellulaire. 

La  preuve  en  est  d'ailleurs  fournie  d'une  façon  péremp- 
toire  par  le  fait  de  J.  Wolff  :  il  s'agit  d'une  urticaire  consécu- 
tive à  la  ponction  d'un  kyste  hydatique  situé  entre  les  mus- 
cles adducteurs  de  la  cuisse. 

Enfin,  une  remarquable  observation  de  M.  le  professeur 
Bouchard  démontre  que  la  pénétration  directe  du  liquide  hy- 
datique dans  le  sang  peut  donner  lieu  à  Turticaire. 

Dans  ce  cas,  après  avoir  employé  la  méthode  de  Récamier 
^t  creusé,  au  moyen  de  cautérisations  successives,  une  sorte 
^le  tunnel  dans  le  tissu  hépatique,  on  arriva  à  un  kyste  de 
petit  volume  dont  on  retira  quelques  cuillerées  de  liquide 
laydatique.  Puis  le  trocart,  poussé  plus  profondément,  ouvrit 
xxne  branche  de  la  veine-porte  qui  donna  un  jet  de  sang  :  il 
résulta  une  éruption  universelle  d'urticaire. 
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Les  faits  que  nous  venons  de  citer  en  dernier  lieu  sont  d*im 
grand  intérêt  pour  la  pathogénie  de  cet  exanthème.  En  effet, 
si  Ton  pouvait  discuter  sur  le  mode  d'action  du  liquide  à  l'é- 
gard des  séreuses,  si  l'on  pouvait  hésiter  entre  Tabsorption  de 
ce  liquide  par  la  membrane  ou  l'irritation  de  cette  dernière, 
déterminant  à  la  périphérie,  par  voie  réflexe,  des  manifesta- 
tions cutanées,  le  doute  n'est  plus  guère  possible  pour  les  faits 
relatifs  à  l'introduction  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire 
ou  dans  les  veines.  L'absorption,  le  mélange  du  liquide  au 
milieu  intérieur,  est  pour  eux  le  seul  mécanisme  acceptable. 

Pour  terminer  cette  rapide  revue  des  cas  d'urticaire  en  rap- 
port avec  les  kystes  hydatiques,  nous  avons  réservé  une  de^ 
nière  catégorie  de  faits  :  ils  ont  trait  à  des  éruptions  or/iées 
survenant  dan^  le  cours  de  l'évolution  des  kystes,  en  dehors 
de  toute  rupture  ou  de  toute  intervention  opératoire.  Baudoî 
^  (1869)  signalait  une  urticaire  apparue  chez  une  fenmie  à  qui 
Ton  devait  pratiquer  la  ponction.  Mais  c'est  surtout  M.  le  pri> 
fesseur  Dieulafoy  qui  a  insisté  sur  cette  variété  d'urticaire 
dont  il  a  rencontré  plusieurs  cas  ;  il  la  distingue  de  celle  qui 
suit  la  ponction  et  la  place  au  rang  des  signes  avant- coureurà 
qui  peuvent  révéler  un  kyste  hydatique  évoluant  jusque-I- 
d'une  façon  latente.  M.  Labbé  rappelait  aussi  à  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  un  cas  d'urticaire  apparue  chez  usf 
femme  la  veille  du  jour  où  l'on  devait  faire  la  ponction  d\ii 
kyste  hydatique. 

Comment  agit  en  pareil  cas  le  liquide  hydatique?  Sans 
parler  de  la  coïncidence  possible  d'une  urticaire  banale  ave: 
un  semblable  kyste,  est-il  permis  d'attribuer  l'éruption  à  it^ 
phénomènes  osmotiques  s'accomplissant  d'une  façon  anormak 
à  travers  la  membrane  kystique  ?  Mais  les  échanges  qui  se 
font  entre  la  cavité  de  l'hydatide  et  les  tissus  de  l'organisme 
humain  sont  fort  mal  connus  et  nous  ne  sommes  pas  en  dioi* 
de  les  invoquer  en  faveur  d'une  résorption  spontanée  du  li- 
quide à  la  surface  de  la  membrane  parasitaire.  Ne  pourrai! 
on  pas  admettre,  du  moins,  qu'il  est  survenu  dans  la  pocbt 
une  rupture  incomplète,  une  éraillure  qui  n'a  donné  Uea  i 
aucun  symptôme  de  réaction  locale,  mais  qui  s'est  traduit: 
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par  rurlicaire,  seul  signe  sensible  de  la  pénétration  du  liquide 
dans  Torganisme  ?  On  sait  que  les  vaisseaux  sont  quelquefois 
très  développés  à  la  surface  de  ces  kystes.  Dolbeau  a  démontré 
ce  fait  par  des  injections  ;  Davaine  rapporte  un  cas  personnel 
de  kyste  hydatique  parcouru  à  sa  face  interne  par  des  veines 
dilatées  et  comme  variqueuses  ;  on  a  même  vu  la  mort  être 
la  conséquence  d'une  rupture  de  ces  vaisseaux  dans  le  kyste 
(Gayet).  Cîes  particularités  anatomiques  ne  pourraient-elles  pas 
être  invoquées  pour  expliquer  la  pénétration  accidentelle  du 
contenu  kystique  dans  les  voies  circulatoires  ? 

Quoi  qu  il  en  soit,  nous  manquons  des  éléments  nécessaires 
pour  donner  de  ces  faits  une  interprétation  pourvue  de  quel- 
que caractère  de  certitude.  Mais,  d'autre  part,  rien  non  plus 
n'autorise  à  s'en  servir  comme  d'un  argument  solide  contre 
la  thèse  énoncée  ci-dessus  et  qui  rapporte  l'urticaire  à  une 
absorption  de  liquide  hydatique. 

Après  avoir  étudié  au  milieu  de  quelles  circonstances  sur- 
vient Téruption  qui  complique  les  tumeurs  hydatiques,  nous 
n'insisterons  point  sur  les  détails  cliniques  qu'elle  présente, 
sur  l'époque  de  son  apparition,  sur  sa  durée,  sur  ses  localisa- 
tions, ses  caractères  morphologiques,  etc.  Mais  nous  devons 
mentionner,  telle  qu'elle  résulte  des  faits  cliniques,  une  par- 
ticularité digne  de  remarque  et  qui  n'a  pas  manqué  d'être 
relevée  par  la  plupart  des  observateurs  :  c'est  que,  presque 
constamment,  l'urticaire  n'apparaît  qu'à  la  suite  de  la  pre- 
mière ponction,  tandis  que  les  suivantes  ne  donnent  lieu  à 
aucun  exanthème. 

'  On  a  essayé  d'expliquer  cette  circonstance  singulière  par 
l'altération  rapide  du  liquide  hydatique  après  la  première  in- 
tervention, ou  encore  par  l'obstacle  qu'apporteraient  à  Tépan- 
chement  du  liquide  dans  le  péritoine  les  adhérences  qu'aurait 
fait  naître  cette  première  ponction.  Mais  aucune  de  ces  deux 
interprétations  n'est  vraiment  satisfaisante.  En  effet,  dans 
nombre  de  cas,  la  première  ponction  a  été  suivie  de  la 
reproduction  du  liquide  hydatique  qui  présentait,  lors  des 
opérations  ultérieures,  les  caractères  du  liquide  parfaite- 
ment pur  ;  et  quant  aux  adhérences  créées  par  une  simple 
T.  163.  27 
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piqûre,  elles  sont  parfois  insignifiantes.  Il  est  intéres- 
sant de  noter  cette  espèce  d'immunité  conférée  par  une  pie* 
mière  atteinte  ;  mais  il  faut  savoir  aussi  qu'elle  peut  n'être 
que  temporaire,  ainsi  que  nous  l'apprend  une  curieuse  obser- 
vation de  M.  le  professeur  Jaccoud(I).  Bien  que  le  mode  sui- 
vant lequel  se  produit  cette  immunité  *  relative  demeure  pro- 
fondément obscur,  on  ne  peut  s'empêcher  de  la  comparer  aux 
vaccinations  obtenues,  à  l'égard  des  maladies  infectieuses,  an 
moyen  de  substances  chimiques,  telles  que  les  produits  so» 
lubies  sécrétés  par  les  microbes. 

Tels  sont  les  enseignements  que  l'on  peut  tirer  des  obser- 
vations cliniqijLes.  Quant  aux  faits  expérimentaux,  ils  démon* 
trent  d'une  façon  bien  plus  directe  le  mécanisme  de  Tactioa 
toxique.  Le  cas  cité  plus  haut  de  M.  Bouchai'd  a  toute  la  pré- 
cision d'uue  expérience  faite  sur  l'homme  :  c'est  en  quelque 
sorte  une  injection  in tra- veineuse  de  liquide hydatique  suivie 
d'urticaire.  Dans  les  expériences  de  M.  Debove  dont  nous 
avons  été  témoin,  ce  liquide,  parfaitement  pur  et  filtré,  intro- 
duit dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  faible]  proportion, 
détermina  chez  un  sujet  une  éruption  localisée  aux  points 
d'inoculation  et,  chez  un  auire  sujet,  une  éruption  d'abord 
localisée  qui  se  généralisa  bientôt.  Enfin  chez  un  troisième, 
l'injection  ne  fut  suivie  d'aucun  exanthème  et  cette  dernière 
expérience  montre  bien  que  la  prédisposition  joue  un  rôle  im- 
portant dans  l'apparition  de  cette  urticaire  et  que  tous  les  in- 
dividus ne  sont  pas  également  sensibles  à  l'égard  de  Tageat 

(1)  Chez  une  malade,  nne  premiàre  ponction,  faite  «a  mois  de  féTriar* 
fut  suivie  d*urticaire  et  une  seconde  en  juillet  ne  produisit  aucun  aceideat  ; 
puis,  eu  septembre,  une  première  séance  dMlectro-puncture  détermicia  âm 
nouveau  Turticaira  qui  fit  défaut  le  mois  snivaut  après  une  second*  aéftiie» 
(Jaoooud,  GUnique  de  la  Pitié,  1884-S5,  p.  127). 

Chachereau,  dans  une  observation  de  kyste  pulmonaire,  signale  une 
urticaire  qui  survint  un  mois  après  le  début  de  Texpectoration  hydatique  et 
qui  reparut  deux  mois  plus  tard,  toujours  accompagnée  d'hémoptynes  et 
d'expectoration  hydatique.  Dans  un  cas  de  James,  l'éruption  prurigineosc^ 
analogue  à  la  roséole,  qui  suivit  la  rupture  d*un  kyste  dans  la  veasie,  ae 
reproduisit  lors  d'une  ponction  faite  trois  mois  aprèt  pour  une  réoidivede 
la  tumeur. 
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toxique,  ainsi  que  cela  s'observe  si  fréguemmeut  d'ailleur& 
pour  un  grand  nombre  de  poisons. 

De  tous  les  faits  que  noua  venons  d'examiner  se  dégage  cette 
conclusion,  que  TabsorpUon  d'une  certaine  quantité  du  con^ 
tenu  kystique  est  le  mécanisme  qui  convient  de  la  façon  la 
plus  satisfaisante  à  la  pathogénie  de  cette  éruption  spéciale», 
de  cette  urticaire  hydaUque^  ainsi  qu'Archambault  proposait 
de  la  nommer.  Celle-ci  est  par  suite  une  manifestation  toxi-^ 
que,  absolument  comme  celle  qui  survient  après  TingesUon 
de  divers  aliments  (coquillages,  fruits,  etc.),  ou  de  certaine» 
substances  médicamenteuses  (morphine,  opium,  antipy-» 
rine,  etc.). 

Si  Ton  se  refusait  à  accepter  cette  pathogénie,  il  ne  reste* 
rait  guère  qu'une  explication  possible  :  rapporter  les  phéno- 
mènes à  la  seule  action  du  système  nerveux  et  attribuer  au 
traumatisme  la  propriété  de  provoquer  une  action  réflexe  dont 
Taboutissant  serait  Tapparition  d'un  exanthème  (1).  Sans 
doute  l'intervention  du  système  nerveux  est  indiscutable  dans 
la  production  de  l'urticaire  en  général  et  l'urticaire  hyda-- 
tique  n'échappe  pas  à  son  influence. 

Le  système  nerveux  a  certainement  une  grande  part  dans  la 

localisation  de  l'exanthème  et  nous  voyons,  par  exemple,  dans 

un  cas  de  M.  Dieulafoy,  l'éruption  se  limiter  d'une  façon  re-» 

marquable  au  côté  droit  du  corps  ;  chez  le  malade  de  M.  M* 

veran,  une  urticaire  que  le  sujet  avait  eue  plusieurs  années  au* 

paravant,  à  la  suite  d'une  indigestion  occasionnée  par  des  es* 

cargots,  s'était  aussi   bornée   au   côté    droit.    Mais    dans 

l'urticaire  hydatique  comme  dans  Turticaire  ab  ingesiis,  le 

rôle  du  système  nerveux  est  secondaire  et  l'intoxication  est  le 

phénomène  primitif.  Le  système  nerveux  n'est  qu'un  inter-*^ 

médiaire  entre  l'agent  toxique  et  la  détermination  cutanée. 

D'ailleurs,  si  l'on  admettait  que  l'urticaire  relève  exclusif 


(1)  Ij*origind  réflexe  de  Vurticaire  hydatique  est  admise  par  MM.  Jaocond 
loc*  cit.),  Vidal  (Ann.  de  dermatol.,  18S0,  p.  416),  Beinier  et  Dojon(trad, 
les  Leç.  sur  Im  maUdiiMi  delà  peau,  par  Kapoii,  Paris,  18S1,  t.  Iyp«398v 
iot«]« 
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vement  d'une  action  nerveuse,  provoquée  par  le  traumatisme 
opératoire,  la  fréquence  si  grande  de  Téruption  à  la  suite  des 
ponctions  de  kystes  hydatiques  serait  inexplicable,  aussi  bien 
que  son  absence  à  la  suite  des  autres  ponctions,  pratiquées 
dans  divers  épanchements  liquides  et  différents  kystes  non 
hydatiques.  Faudrait-il  attribuer  cette  fréquence  particulière 
à  la  piqûre  du  foie  ?  Mais  le  foie  a  été  bien  souvent  atteint  par 
des  ponctions  et  des  traumatismes  variés,  sans  qu'il  en  soit 
résulté  d'urticaire  et  celle*ci  s'est  rencontrée,  d'autre  pan, 
après  la  ponction  des  kystes  hydatiques  de  la  plèvre  et  des 
muscles.  Une  autre  preuve  que  le  traumatisme  n'est  pas  seul 
en  cause  et  qu'il  faut  y  joindre  l'action  propre  du  liquide  hy* 
datique,  c'est  qu'on  ne  voit  pas  d'urticaire  à  la  suite  des  inci- 
sions antiseptiques  des  kystes  hydatiques,  telles  qu'on  les 
pratique  aujourd'hui,  et  dans  lesquelles  toutes  les  conditions 
sont  réunies  pour  éviter  l'absorption  du  liquide  :  ouverture 
large,  précautions  minutieuses  pour  prévenir  l'irruption  du 
contenu  dans  le  péritoine,  enfin  antisepsie  rigoureuse  et  oc- 
clusion aussi  soignée  que  possible  des  vaisseaux. 

Objectera-t-on  les  faits  dans  lesquels  l'absorption  du  liquide 
hydatique  reste  incertaine,  les  cas  d'urticaire  apparaissant 
au  début  de  révolution  des  kystes  ?  Gherchera-t-ou  à  corn* 
parer  l'urticaire  qui  se  développe  en  pareil  cas  à  celle  qui 
s'observe  parfois  au  cours  de  certaines  affections  hépatiques 
et  coïncide  avec  Tictère  (Graves,  Murchison,  Frerichs,  Litten). 
la  glycosurie  (Kaposi,  Peter)  ?  Mais  l'ictère,  symptôzoe  rare 
des  kystes  hydatiques,  manque  le  plus  souvent  dans  les  cas 
d'urticaire  après  ponction.  Nous  le  trouvons  mentionné  par 
Humphry  ;  il  existait  également  chez  une  malade  de  M.  Debove; 
au  contraire  il  faisait  défaut  dans  la  grande  majorité  des 
Au  surplus  cette  urticaire  qui  accompagne  quelquefois 
taines  affections  hépatiques  pourrait  bien  être  elle-même  sous 
la  dépendance  des  troubles  digestifs  résultant  de  Taltéralion 
des  fonctions  du  ioie  (1)  ;  sa  pathogénie  serait  donc  celle  de 


*  (I)  OraTes.  Leç.  de   «Unique  médicale»  trad.  Jaeeottd,   S* 
1. 1,  p.  576. 
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rurt;caird  des  auto-intoxications,  telle  que  l'a  développée 
M.  Bouchard,  et  le  système  nerveux  n'y  jouerait  pas  davan- 
tage un  rôle  exclusif. 

Nous  avons  hâte  d'arriver  maintenant  aux  autres  accidents 
gui  nous  semblent  relever  de  cette  intoxication  hydatique 
dont  l'ui*ticaire  est  la  manifestation  la  mieux  connue.  Une 
transition  toute  naturelle  entre  ces  accidents  nouveaux  et 
l'urticaire  nous  est  fournie  par  les  observations  dans  lesquelles 
cette  éruption  s'est  accompagnée  de  troubles  variés  et  plus  ou 
moins  sérieux.  Voyons  en  quoi  consistent  ces  accidents  con« 
comitants.  Dans  certains  cas  ce  sont  des  phénomènes  à  grand 
fracas  :  état  syncopal  plus  ou  moins  prononcé,  dyspnée,  re- 
froidissement des  extrémités,  nausées  et  vomissements,  col- 
lapsus  plus  ou  moins  prolongé.  Ainsi  Humphry  (de  Cambridge) 
rapporte  le  cas  suivant  : 

Ob8.  I.  —  L.  Humphry,  Tke  Laneet,  jan.  15, 1887  ;  voL  I,  p.  120. 
Homme  de  23  ans .  Kyste  du  foie  avec  ictère.  Une  ponclion  explo- 
ratrice fut  faite  avec  une  seringue  hypodermique.  Issue  d'un  demi- 
drachme  (moins  d'un  gramme)  de  liquide.  «  Quelques  minutes  après, 
il  fut  pria  d'une  extrême  faiblesse  et  de  dyspnée,  sa  face  devint  livide 
et  pâle  et  ses  lèvres  bleues  ;  il  vomit  deux  ou  trois  fois  et  le  pouls 
cessa  au  poignet;  les   extrémités    se  refroidirent  et  les  bruits  du 
cœur  devinrent  presque  imperceptibles.  Des  stimulants  furent  donnés 
et  un  sinapisme  appliqué  sur  le  cœur,  mais  le  malade  resta  dans  cet 
état  de  coUapsus  pendant  près  d'une  demi-heure.  Une  urticaire  «  ir-^ 
ritable  »  profuse,  apparut  alors  sur  l'abdomen,  les  jambes  et,  du 
côté  de  Texlension,  aux  bras.  La  poitrine  et  la  face  étaient  indemnes 
de  réruption^  mais  couvertes  d'une  sueur  abondante.  Lerash  per- 
sista quelques  heures,  puis  s'atténua  graduellement  et  le  malade  était 
complètement  rétabli  la  semaine  suivante.  > 

Notre  collègue  Vignard  nous  a  communiqué  le  fait  suivant 
observé  dans  le  service  de  M.  Terrillon,  à  la  Salpôtrière.  Chez 
une  femme  de  60  ans,  atteinte  d'un  kyste  hydatique  siégeant 
à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  une  ponction  aspiratrice 
ayant  évacué  60  grammes  de  liquide  clair  fut  suivie,  au  bout 
d'un  quart  d*heure,  de  défaillance,  pâleur  de  la  face,  menaoe 
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^  syncope,  état  nauséeux  ;  ces  accidents  disparurent  a;près 
Bne  demi-heure  ;  le  lendemain  se  manifestait  l'urticaire.  Une 
seconde  ponction  fut  faite  le  surlendemain  de  la  première  et 
donna  issue  à  10  c.  c.  de  liquide  qu'on  remplaça  par  une 
égale  quantité  d'une  solution  de  sublimé  à  1  p.  500.  Les 
mômes  phénomènes  se  reproduisirent  ainsi  que  Turticaire  qui 
se  montra  par  poussées  successives  pendant  plusieurs  jours. 

Barailhé  mentionne  un  état  syncopal  passager,  provoqué 
parla  ponction,  qui  fut  suivie  une  heure  après  d'urticaire; le 
lendemain  la  température  s'élevait  à  38°3.  A  la  suite  de  la 
rupture  d'une  tumeur  dont  la  nature  hydatique  avait  été  re- 
connue, Robertson  vit  survenir  un  état  de  coUapsus,  avec  ur- 
ticaire profuse  et  symptômes  de  péritonite  :  tous  phénomènes 
qui  disparurent  rapidement.  Une  dyspnée  vive  s'est  montrée 
^aussitôt  après  la  ponction  dans  un  cas  de  Bussard  ;  elle  per- 
sista un  quart-d'heure;  le  lendemain  soir  le  thermomètre 
montait  à  38"8  et,  trente  heures  après  l'opération  paraissait 
l'éruption  ortiée.  Chez  une  des  malades  de  M.  Uebove,  après 
la  piqûre  d'un  kyste  hydatique  du  poumon  avec  une  seriugae 
de  Pravaz,  survint  en  même  temps  que  l'urticaire  une  crise 
dyspnéique  intense,  avec  toux,  expectoration  muqueuse  et 
sueurs  abondantes  ;  le  lendemain  tout  avait  disparu  ;  mais 
cinq  jours  plus  tard  une  ponction  évacuatrice  provoqrua  vue 
dyspnée  moins  vive,  sans  éruption.  Dans  la  seconde  observa- 
tion de  M.  Debove,  on  vit  l'urticaire  accompagnée  d'oppression 
et  de  toux,  suivre  la  ponction  d'un  kyste  hydatique  du  foie  ;  dii 
jours  après,  une  nouvelle  ponction  étant  pratiquée,  mais  in- 
terrompue bientôt  parce  que  le  liquide  était  très  rouge,  au 
bout  de  quelques  heures  éclatèrent  des  accidents  très  ef- 
frayants :  coUapsus,  pâleur  extrême,  sueurs   froides,  lace 
grippée,  pouls  filiforme,  dont  il  ne  restait  plus  trace  le  lende* 
main  matin. 

r  Le  hoquet,  des  nausées,  des  vomissements,  de  la  diarrhée 
entêté  quelquefois  observés*  Nous  relevons  dans  un  cas  de 
M..  Dieulafoy,  dix  minutes  après  une  ponction,  des  nausées, 
du  hoquet,  une  urticaire  généralisée  très  rapidement  à  tout  le 
coté  droit  du  corps,  puis  quelques  vomissements  verdàires  et. 
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les  jours  suirants,  un  peu  de  fièvre.  Dans  une  autre  observa- 
tion du  même  auteur,  l'écoulement  ayant  ét6  arrêté  et  lamen^ 
suration  de  Fabdomen  ayant  été  faite,  des  nausées  et  de  la 
diarrhée  survinrent  une  heure  après  ;  le  lendemain  se  mani- 
festèrent l'urticaire  et  la  fièvre  ;  on  nota  aussi  la  présence  de 
l'éruption  sur  la  muqueuse  bucco -pharyngée,  ce  qui  donna 
lieu  aune dysphagie très  marquée.  Une  deuxième  ponction 
ne  fut  suivie  d'aucun  accident  ;  mais  une  troisième,  un  mois 
après  la  première,  provoqua  une  fièvre  assez  vive  et  passagère. 
Des  vomissements  accompagnaient  l'éruption  dans  un  fait 
rapporté  par  Archambault.  Wartmann  vit  se  développer  le 
lendemain  d'une  ponction  divers  accidents  :  fièvre  vive,  cé- 
phalalgie, dyspnée,  nausées,  vomissements,  et  en  même 
temps  forte  poussée  d'urticaire.  Chez  un  malade  de  M.  Laveran, 
des  nausées  et  de  l'anorexie,  survenus  le  lendemain  de  la 
ponction,  précédaient  de  quelques  heures  l'exanthème. 
M.  Poulet,  dans  un  cas  d'urticaire  après  ponction,  signale  des 
vomissements  et  quelques  selles  diarrhéiques  le  lendemain  : 
en  même  temps  que  ces  phénomènes,  la  température  restait 
fébrile  pendant  trois  jours  (39»8).  Dans  une  observation  de 
Lihotzky,  l'éruption  s'accompagnait  de  fièvre  et  de  vomisse^' 
ments,  après  l'évacuation  d'un  kyste  de  la  rate. 

On  a  vu  parfois  des  signes  d'embarras  gastrique  suivre 
l'urticaire.  C'est  ainsi  que  Bradbury,  dans  un  cas  où  Texan- 
thème  apparut  le  lendemain  de  la  ponction,  les  note  pendant 
plusieurs  jours  en  même  temps  qu'une  fièvre  vive  (jusqu'à 
SO^.  Feytaud  relate  dans  sa  thèse  une  observation  de  M.  Le- 
groux  mentionnant,  les  jours  qui  suivirent  l'urticaire,  du  mar 
laise,  de  l'insomnie,  de  l'inappétence,  des  vomissements,  avec 
induit  jaunâtre  et  épais  de  la  langue  et  chaleur  de  la  peau. 

D'autres  fois  ce  sont  des  accidents  ressemblant  à  ceux  d'une 
péritonite.  Dans  un  cas  recueilli  par  le  D' Haussmann  et  com- 
muniqué à  la  Société  des  hôpitaux  par  M.  MiUard,  la  pcmc- 
tion  fut  suivie  de  frissons,  vomissements  porracés,  asoite, 
pouls  faible  et  fréquent,  température  de  80*  ;  le  lendemain, 
ces  accidents  s'étc^ient  fort  amendés  et  l'urticaire  avait  paru; 
l'asdte  rétrocéda  par  la  suite.  U  est  vraisemblable  daiia  ee 
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fait,  surtout  en  raison  de  Tascite,  qu'il  y  eut  écoulemeni  de 
liquide  hydatique  dans  le  péritoine,  après  ropération. 

Assez  fréquenunent  la  fièvre  accompagne  ou  suit  TéruptioiL 
Elle  existait  dans  plusieurs  des  cas  précédemment  iBdiqaés 
(Barailhé,  Bussard,  Dieulafoy,  Archambault,  Wartmann, 
Poulet,  Lihotzky,  Bradbury,  Millard).  Nous  trouvons  aussi 
une  légère  réaction  fébrile  en  même  temps  que  l'exanthème 
dans  un  fait  de  Gramoisy,  cité  par  M.  Dieulafoy,  et  dans  une 
observation  de  M.  Lannelongue, publiée  dans  la  thèse  deFey- 
taud.  Chez  un  malade  de  Ranke,  une  ponction  avec  la  seringue 
de  Pravaz  eut  pour  conséquence  une  fièvre  assez  vive  (39*) 
avec  éruption  ortiée  pendant  cinq  jours.  James,  le  lendemain 
de  la  ponction  d'un  kyste  hydatique  attenant  à  la  vessie,  rit 
une  température  de  39*  précéder  de  trois  jours  le  déTeloppe- 
ment  de  Tezanthème. 

M.  Jaccoud  cite  un  cas  d'urticaire  avec  fièvre  cbei  ^^ 
femme  de  20  ans,  après  la  ponction  d'un  kyste  hydatiiiae. 
L'éruption  se  fit  par  trois  poussées  successives  et  la  tempéra- 
ture  resta  fébrile  pendant  douze  jours,  atteignant  39"8  le  su^ 
lendemain  de  l'intervention  et  oscillant  les  jours  suivants 
entre  38<^5  et  38'8.  Dans  ce  cas  on  a  pu  croire  au  développe- 
ment d'une  péritonite  et  M.  Jaccoud  insiste  sur  l'importance 
qu'il  y  a  à  différencier  cette  dernière  complication  des  pb^ 
nomènes  fébriles  sans  durée  ni  gravité  qui  suivent  parfois^ 
ponction  des  tumeurs  hydatiques. 

A  quelle  pathogénie  doit-on  rattacher  les  divers  symptônies 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  ?  Ezpliquera-t-on  les  uns 
par  une  action  réflexe,  les  autres  par  des  accidents  inflamma- 
toires? N'est-il  pas  plus  simple  d'appliquer  à  tous  la  patbo- 
génie  de  l'intoxication  et  de  les  réunir  ainsi  à  rurticaiie  ^ 
les  accompagne?  C'est  ce  que  nous  discuterons  bientôt  lorsqa^ 
nous  aurons  vu  des  phénomènes  analogues  survenir  parfois 
sans  urticaire. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  effet,  en  l'absence  <le 
toute  éruption  ortiée,  des  accidents  variés  ont  suivi  la  raptuf^ 
spontanée  ou  l'ouverture  artificielle  des  kystes  hydatiques: 
ode  là  une  nouvelle  série  de  faits  qu'il  nous  faut  examiœr. 
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Dans  plusieurs  observations,  il  s'agit  d*un  état  syncopal 
plus  ou  moins  prononcé,  se  manifestant  après  la  ponction. 

Obs.  il  -^  Aran,  Bull,  de  thérapeutique^  sept.  1854,  p.  220,  obs.  1. 

Homme  de  31  aos.  Kyste  du  foie.  PoDction  :  380  à  380  grammes 
d*un  liquide  clair  comme  do  l'eau  de  roche.  Mais  à  peine  s'était-il 
écoulé  360  à  380  grammes  de  ce  liquide,  que  le  malade,  qui  était  à* 
moitié  assis  dans  son  lit,  appuyé  sur  dos  oreillers,  était  pris  d'agi- 
tation, pâlissait  et  tombait  en  arrière  dans  un  état  de  syncope  qui 
nous  donnâtes  plus  vives  inquiétudes.  La  face  était  pâle  et  altérée,  les 
extrémités  froides,  violacées  et  couvertes  d'une  sueur  visqueuse,  la 
respiration  anxieuse  et  très  lente;  perte  complète  de  la  sensibilité  et 
de  la  motilité,  évacuations  involontaires  d'urine  et  de  matières  fé- 
cales. La  persistance  des  battements  de  cœur  et  des  mouvements 
respiratoires,  d'ailleurs  très  ralentis,  ne  nous  rassurait  que  médio- 
crement, et  nous  craignions  à  chaque  instant  voir  le  malade  succom- 
ber. Bientôt  cependant,  sous  l'influence  du  décubitus  horizontal,  de 
frictions  stimulantes,  la  peau  commença  à  se  colorer,  la  poitrine  se 
souleva  plus  largement,  et  le  malade  put  ingérer  quelques  cuillerées 
de  vin.  Mais  les  suites  de  cette  syncope  furent  assez  longues;  la  con- 
naissance n'était  complètement  revenue  qu'au  bout  d'une  heure,  et  il 
y  eut  encore  trois  garde-robes,  des  nausées  et  un  vomissement.  Le 
refroidissement  persista  pendant  une  grande  partie  de  la  journée, 
ainsi  que  la  coloration  violacée  et  la  sueur  visqueuse,  et  le  soir  il  ne 
restait,  de  tout  cet  appareil  effrayant  de  symptômes,  que  de  la  fai- 
blesse et  la  coloration  violacée  des  extrémités. 

Obs.  III.  —  J.  Ogle,  Tram,  of  the  Patkolog.  Soe.  of  London,  1860, 
vol.  XI,  p.  295. 

Jeune  homme  de  22  ans.  Tumeurs  multiples  dans  l'abdomen. 

«  Un  jour  en  jouant  dans  le  jardin  de  l'hôpital,  le  malade  tomba 
et  ressentit  aussitôt  une  douleur  ezcruciante  dans  tout  l'abdomen; 
on  le  reporta  dans  son  lit  dans  un  état  de  coUapsus.  Quelque  temps 
après^  il  reprit  connaissance,  et  les  symptômes  de  péritonite  qu'il 
avait  éprouvés  disparurent  complètement.  Après  être  sorti  de  l'hô» 
pital,  il  y  rentra  pour  un  érysipèle  de  la  face  et  de  la  tête  auquel  il 
succomba.  » 

Autopsie.*.  De  nombreuses  tumeurs  hydatiques  de  différent  volume 
existaient  dans  l'épiploon  ;  presque  toutes  les  autres  parties  de  l'abdo- 
men  étaient  occupées  par  des  kystes  semblables.  Des  deux  plus  groS| 
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Tan  s'était  déreloppé  au  desssas  du  foie,  j  arait  pénétré  en  pstie 
jusqu'à  avoir  produit  actuellemont  la  disparition  du  côté  droit  to 
diapliragme  ;  il  se  prolongeait  dans  la  cavité  de  la  plèvre  et  compri- 
mait le  poumoD.  A  gauche  l'autre  plus  petit,  avait  envahi  le  dii- 
phrame  et  pénétrait  dans  le  thorax  au-dessous  du  ccBur.  Oo  tro«Ta 
aussi  un  kyste  hydatique  avec  des  parois  de  Tépaisseur  et  de  la  con- 
sistance d'une  carie  à  jouer,  attaché  à  la  surface  de  la  capsule  de  la 
rate. 

Obs.  IV.  —  W.  Brinton,  The  Lancei^  déc.  6,  1862,  vol.  II,  p.  639. 

Femme  de  18  ans.  Ponctioad'un  kyste  hydatique  du  foie;  1  pïD^ 
1/2  (850  gr.).  Pendant  quelques  jours  prostratioa  considénble  el 
envies  de  vomir. 

Obs.  V.  —  Duffin,  ThelAinctt,  jaii.  30,  1869,  p.  158. 

Homme  de  27  ans.  Ponction  d'un  kyste  hydatique:  28  onces 
(800  gr.).  Douleur  vive.  Environ  6  heures  après,  deux  violenU  (ris- 
sons,  décubitus  dorsal  les  genoux  relevés.  Aspect  du  shock.  Pools  ^ 
104;  Tempér.  100«F(37o,7  G.).  Le  lendemain  amélioration. 

Obs.  VI.  —  Ghaîrou,  in  Dieulafoy,  Tr.  de  Vaspiration^  p.  86. 

Femme  de  43  ans.  Ponction  aspiratrice  d'un  kyste  hydatiqus; 
150  grammes.  «  J'avais  à  peine  pratiqué  Topération,  que  cett? 
femme  fut  prise  d*une  syncope  qui  fut  du  reste  assez  passagère.  > 

Obs.  VII.  —  Massart  (de  Honfleur),  Bull.  Soc.  médic.  des  AopJ^' 
1874,  p.  224. 

Homme  de  41  ans;  teinte  ictérique;  ponction  d*un  kyste  dufoi^' 
3/4  de  litre  de  liquide  et  débris  de  membranes.  «  Après  laponctioB^- 
malade  fut  pris  d'une  faiblesse  qui  dura  environ  deux  heures;  j^^^ 
administrai  à  plusieurs  reprises  du  vin  de  Malaga;  le  corps  è!>-* 
couvert  de  sueurs;  mais  pendant  tout  ce  temps,  le  pouls  qoo'f'' 
diminué  do  force,  était  resté  régulier,  à  80.  » 

Obs.  VIII.  —  Monod,  in  thèse  do  Bratne,  Paris  iSSe;  obs.  ^ 

p.  sa. 

Femme  de  40  ans.  Kyste  hydatique  du  foie,  ietàre,  dyspnée.  ^^ 
lion  pour  confirmer  le  diagnostic;  3  litres  de  liquide  ieuehe.*^ 
quart  d*heare  après  la  ponction,  T«olent  frisson,  sueurs  pnrf*'^ 
état  synoopal.  La  température  s'élève  à  89*^2.  Doulonrs  viel^ 
ÂBsm  l^abdomen.  Dans  la  jovroée  vomisseoieBts  d«  lait  et  dn  <* 
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ingérés.  Diarrhée  liquide.  Faciès  périto  ni  tique.  Pouls  petit,  misé- 
rable. La  fièvre  oscille  autour  de  39"*  pendant  cinq  jours.  »  Plus 
tard  laparotomie  ;  guérison. 

Dans  toutes  ces  observations,  les  accidents  se  sont  montrés 
en  dehors  de  Turticaire.  Mais  on  peut  voir  aussi  l'éruption 
survenir  après  une  première  ponction  et  les  accidents  que 
nous  venons  d'étudier  se  manifester  sans  Texanthème  lors  des 
opérations  ultérieures.  Ainsi,  dans  un  des  cas  de  M.  Debove, 
une  première  ponction,  dans  un  kyste  du  poumon,  avait 
déterminé  une  crise  dyspnéique  avec  urticaire  ;  à  la  seconde 
intervention,  la  dyspnée  se  montra  seule.  Dans  la  deuxième 
observation  de  M.  Debove,  une  première  ponction  d'un  kyste 
hépatique  avait  été  suivie  d'urticaire;  une  nouvelle  opération 
fut  compliquée  de  coUapsus  sans  éruption.  M.  Dieulafoy  note 
après  une  première  ponction  la  fièvre  et  l'urticaire,  puis  la 
fièvre  seule  après  une  troisième  ponction,  alors  que,  dans  l'in- 
tervalle, une  seconde  opération  n'avait  provoqué  aucun  acci- 
dent. 

La  fièvre,  toujours  indépendamment  de  l'urticaire,  a  été 
plusieurs  fois  observée  à  la  suite  d'une  ponction  ou  d'une 
rupture  du  kyste.  Elle  existait  dans  les  faits  cités  plus  haut  de 
Duffin  et  de  M.  Monod.  De  même  après  une  ponction» 
Vigla  (1)  observa  un  léger  mouvement  fébrile  qui  dura  deux 
jours  et  fnt  suivi  d'une  éruption  d'herpès  aux  paupières;  Sou- 
they  (2)  note  également  une  légère  réaction  fébrile  ;  Wolfif  (3) 
la  signale  dans  plusieurs  cas.  M.  Bouchut  (4),  ayant  retiré  par 
aspiration  85  grammes  de  liquide  hydatique,  chez  une  petite 
fille  de  onze  ans,  vit  survenir  et  durer  vingt-quatre  heures 
des  douleurs,  quelques  envies  de  vomir,  de  la  fièvre  et  un 
grand  abattement.  Deux,  malades  de  Borgherini  (5},   traitées 


(1)  Vigla,  diaprés  MoiRsenet.  Arcb.  gén.  de  méd.,  1859,  t.  I,  p.  144. 
(2]  Soutbey.  British  med.  Jouraal,  aug.  6,  1870,  vol.  If,  p.  138. 

(3)  M.  Wolff.  Berliner  klinische  Wochenschrifi,  1870,  p.  S3  et  66^ 

(4)  Ôouchat.  Qasette  des  hOpitaux,  13  févr.  1872. 

(5)  A.  Borgherini.  Qazz.  med.  Ital.,  Venete,  1882,  n.  31  et  32  ;  —  d'apr&ft 
Cdntralbl.  f.  Chir.,  1883,  p.  694. 
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par  la  ponction  capillaire,  présentèrent  une  fièvre  intose 
(40>,2  dans  un  cas).  Chez  une  malade  de  M.  Jaccoud  |l),le 
thermomètre,  après  la  ponction,  monta  à  38*  et  38',2  pendant 
cinq  jours.  Hyan  (2)  raconte  qu'ayant  mis  un  large  lobe  à 
demeure  pour  permettre  l'évacuation  du  liquide,  la  malade, 
une  fillette,  le  retira:  quelques  heures  après,  la  fièvre  apparat. 
Lihotzky  (3)  rapporte  l'observation  d'un  matelot  chex  qui  la 
rupture  d'un  kyste  hydatique,  provoquée  par  une  chute,  eut 
pour  conséquence  le  développement  bubit  d'accidents  très 
graves  :  fièvre,  douleur,  ictère,  vomissements.  La  fièvre^ 
accompagnée  de  vomissements  pendant  deux  ou  trois  joufi, 
suivit  la  ponction  de  deux  kystes  hydatiques  chez  une  ma- 
lade de  M.  R.  Moutard-Martin  (4).  M.  Le  Dentu  (5),  maferé 
toutes  les  précautions  antiseptiques  et  notamment  leflambage 
du  trocart,  observa  une  température  élevée  le  soir  de  Topéra- 
tion. 

Enfin  Pagge  et  Durham  (6),  rapportant  8  cas  de  kystes  î 
échinocoques  traités  par  Télectrolyse,  signalent  uneascensoa 
plus  ou  moins  marquée  du  thermomètre  à  la  suite  de  ce  trai- 
tement et  parfois  aussi  des  maux  de  cœur,  un  état  de  pâlcor 
et  de  faiblesse.  Dans  un  cas  même,  où  après  l'opération  te 
liquide  se  répandit  dans  la  plèvre,  la  fièvre  acquit  une  grani* 
intensité. 

Il  est  impossible  de  méconnaître  l'analogie  qui  existe  cntrt 
les  accidents  que  nous  venons  de  passer  en  revue  et  ceux  ^^ 
nous  avons  rencontrés  en  même  temps  que  l'urticaire.  ^ 
encore  nous  trouvons  des  phénomènes  multiples  :  la  fièvre,  et 

(1)  s.  Jaccoud.  Leç.  de  clinique  médicala  faites  à  Thôpital  de  1»"^ 
(18S3-84),  p.  126. 

(2)  Ryan.  Med.  Soc.  of  Victoria.  Austral,  med.  Journal,  Helbocr*** 
maj  15, 1885,  p.  211. 

(3)  G.  Lihotzkj.  Deutsehe  Zeitschrifi  f.  Chir.,  Bd  XXIII,  18M,  p.  U& 
(4)R.  Motttard-Martio.  BuU.  et  Mém.  Soc.  mëd.  des  hôpitaux»  12  ^' 

1886. 

(5)  Le  Deatu.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chirurgie,  19  mai  1886,  p.  411. 

(6)  H.  Faggs  et  Durham.  The  Lancet,  july  18,  1868,  toL  II,  p.  76,  "^ 
Medioo-chirurg.  Trans.,  1871,  toI.  LIV,  p.  1, 
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parfois  aussi  le  coUapsus,  la  syncope,  des  nausées  et  des  v(h 
missements,  de  la  diarrhée,  des  signes  rappelant  ceux  de  la 
péritonite.  Relevons  en  outre  Therpès  des  paupières  signalé 
par  Yigla,  et  mentionnons  à  ce  propos  que  M.  L.  Monod  a  vu 
un  zona  apparaître  au  niveau  de  Thypochondre  droit,  dans  le 
cours  de  l'évolution  d'un  kyste  hydalique  traité  par  les  ponc- 
tiens  successives  (1). 

Si  nous  recherchons  maintenant  les  conditions  qui  ont  pu 
favoriser  l'absorption  du  liquide  hydatique,  nous  retrouvons 
des  circonstances  identiques  à  celles  que  nous  avons  déjà 
mentionnées  à  propos  de  Turticaire.  Dans  les  faits  rapportés 
par  Ogle  et  Lihotzky,  il  s*agit  de  rupture  dans  le  péritoine. 
Dans  les  cas  de  M.  Bouchutet  de  M.  R.  Moutard-Martin,  la 
quantité  du  liquide  extrait  était  peu  abondante  :  85  grammes 
dans  le  premier,  60  et  40  dans  le  second.  Borgherini,  par  sa 
méthode  des  ponctions  capillaires,  ne  donnait  issue  qu'à  quel- 
ques grammes  (2  ou  3  grammes  dans  Tune  de  ses  observa- 
tions). Dans  le  traitement  par  Télectrolyse,  Fagge  et  Durham 
ont  constaté  dans  quelques  cas  Tépanchement  du  liquide  dans 
l'abdomen  ou  la  plèvre  et,  plusieurs  fois,  ils  ont  vu  quelques 
gouttes  de  ce  liquide  sourdre  par  l'orifice  de  la  piqûre.  Ce  fut 
une  manœuvre  imprudente  de  la  malade  qui,  dans  le  fait  de 
Ryan,  provoqua  la  réaction  fébrile. 

Ainsi,  accompagnés  ou  non  d'exanthème,  les  accidents 
surviennent  dans  les  mêmes  circonstances  et  se  manifestent 
avec  des  caractères  identiques.  Dès  lors  cette  ressemblance  si 
frappante  entre  les  deux  ordres  de  faits  nous  impose  Tobliga- 
tion  de  leur  assigner  une  pathogénie  commune. 

Parmi  ces  phénomènes,  il  en  est  qu'on  pourrait  attribuer  à 
une  action  réflexe:  par  exemple  le  coUapsus,  la  syncope. 
Mais  on  sera  frappé  de  la  rareté  relative  de  symptômes  ana- 
logues à  la  suite  d'autres  ponctions,  surtout  si  l'on  considère 
que  les  kystes  hydatiques  constituent  le  plus  ordinairement 
des  collections  de  petit  volume  et  sans  rapports  directs  avec 
les  organes  principaux  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

(1)  L.  Monod.  Qaz.  hebdomad.,  19  juillet  187X,  p.  470. 
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En  effet  les  accidents  réflexes,  la  syncope,  ne  s'obsenat 
guère  à  la  suite  de  l'évacuation  d'épanchements  ynlgaires 
(ascite,  kyste  de  Toyaire,  collection  pleurale}  que  si  cesde^ 
niers  sont  abondants  et  rapidement  ridés,  ou  bien  s'ils  ai^e^ 
tent  des  relations  étroites  avec  les  poumons  et  le  cœur.  H  faut 
donc  faire  intervenir,  pour  les  kystes  hydatigues, la  natiii« dn 
contenu  et  admettre  une  irritation  particulière  du  péritoine, 
pioduite  par  le  liquide  qu'ils  renferment,  c'est-à-dire  une 
action  spécifique  de  ce  fluide.  Or  cette  action  spécifique  se 
conçoit  sans  peine  dans  l'hypothèse  d*une  intoxication. 

Quant  aux  symptômes  fébriles,  on  pourrait  croire,  et  on 
a  cru  en  effet,  qu'ils  relèvent  d'une  inflammation,  soit  dn pé- 
ritoine, soit  du  kyste  hydatique.  Mais  il  faut  remarquer  ({ue, 
le  plus  souvent,  cette  fièvre,  par  sa  fugacité,  semble  exclure 
toute  idée  d'une  lésion  véritable.  D'autre  part,  elle  ne  sao 
compagne  pas  toujours  de  signes  ressemblant  à  ceuxd'uie 
péritonite  et  c'est  pourquoi  M.  Jaccoud,  séparant  absolument 
ces  deux  ordres  d'accidents,  insiste  sur  Tiniérêt  qu'il  y  a  te 
la  pratique  à  ne  point  confondre  la  fièvre  passagère  et  sao^ 
gravité  avec  la  complication  bien  autrement  sérieuse  de  péR* 
tonite.  S'agit-il  d*une  absorption  de  produits  septiques  intro- 
duits par  la  ponction  ?  Mais  nous  voyons,  dans  l'obsemtijîfi 
de  M.  Le  Dentu,  que  des  précautions  antiseptiques  avaieatété 
prises  et  que  la  fièvre  restait  inexpliquée.  Parlera-t-on  ^^^ 
inflammation  du  kyste  lui-même  donnant  lieu  à  la  résorp^^^ 
de  produits  putrides  ?  On  sait  en  efftet  que  cette  înflammalii»- 
qui  entraîne  la  purulence  du  liquide,  a  été  trop   souvent  !« 
résultat  des  ponctions.  Mais,  en  raison  de  ce  fait,  nous  a^ons 
pris  soin  dans  nos  recherches  d'éliminer  les  cas  nomlrt'-^ 
de  fièvre  survenue  après  une  ponction  et  suivie  de  la  suppu- 
ration du  kyste.  Dans  les  observations  d'accidents  f&A^ 
que  nous  avons  citées,  rien  ne  peut  faire  admettre  cette  trans- 
formation purulente  du  contenu  et  même  Ton  a  parfois  ?" 
constater,  lors  d'une  nouvelle  ponction,  que  le  liquide  étai» 
resté  parfaitement  clair.  Il  paraît  donc  naturel  de  compi'^ 
cette  fièvre  à  celle  qui  accompagne  souvent  le  développem^ 
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de  rurticaire,  en  sorte  que  riatoxication  hydatique  pourrait 
se  manifester  tantôt  par  une  fièvre  sans  urticaire,  tantôt  par 
une  urticaire  fébrile»  tantôt  enfiji  par  une  éruption  apyréti- 
que. 

On  le  voit,  ni  Taction  réflexe,  ni  Finflammation  ne  peuvent 
fournir  une  explication  complète  des  accidents  que  nous  ve- 
nons d^étudier,  qu'ils  soient  ou  non  accompagnés  d^urti- 
caire. 

En  somme,  aussi  bien  que  cette  éruption  elle-même,  tous 
les  accidents  nous  semblent  justiciables  d'une  cause  unique, 
l'intoxication. 

Quant  à  préciser  quel  est  le  mode  d'action  du  principe  toxi- 
que, et  par  quel  mécanisme  le  poison  produit  ses  manifesta- 
tions cliniques,  c'est  une  question  à  laquelle  il  est  fort  diffi- 
cile de  répondre.  On  peut  toutefois  admettre,  avec  une  grande 
vraisemblance,  que  le  système  nerveux  intervient  encore  à 
titre  d'intermédiaire,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  déjà 
pour  l'urticaire. 

A  ce  sujet  nous  devons  dire  un  mot  d'une  hypothèse  propo- 
sée pour  expliquer  certains  accidents  :  c'est  celle  d'une  urticaire 
Interne.  Quelques  auteurs,  et  notamment  N.  Guéneau  de 
Mussy  (1),  ont  insisté  sur  la  fréquence  ordinairement  mécon- 
nue des  urticaires  internes  et  sui*  les  accidents  de  diarrhée, 
vomissements,  etc.,  qui  leur  seraient  imputables.  On  pourrait 
!aire  Tapplication  de  ces  vues  sur  l'urticaire  interne  considé- 
*ée  en  général,  au  cas  particulier  de  l'urticaire  hydatique. 
Jest  ainsi  que,  dans  un  fait  de  M.  Dieulaloy,  l'existence  de 
\et  exanthème  a  paru  manifeste  :  il  avait  donné  lieu  à  de  l'an- 
gine et  de  la  dysphagie.  Mais  nous  ne  croyons  point  qu'oa 
Loive  généraliser  cette  interprétation.  On  voit  en  effet,  après 
ine  première  ponction  suivie  d'urticaire,  une  seconde  interven- 
Lon  déterminer  des  accidents  sans  aucune  éruption  cutanée. 
\r  on  sait  que  l'urticaire  ne  se  montre  presque  jamais  à  la 
eau  lors  d'une  seconde  ponction,  et  l'hypothèse  d'un  exan* 


(1)  N.  Gii4nMia  d«  Miliqr.  jGoniidér&tiotis  sur  1m  end«nno«M.  Franc* 
i^^aioale,  1879. 
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thème  est  alors  bien  hasardée.  Ea  définitiret  ce  ne  sersl  U 
qu'une  explication  partielle  et  nous  pensons  qu'il  existe  àts 
phénomènes  toxiques,  résultant  de  l'absorption  du  liquide 
hydatique,  sans  corrélation  nécessaire  avec  rurUcaire.  ei- 
terne  ou  interne. 

(.1  smvre.) 


DES  CAUSES  DE  l' IRRÉDUCTIBILITÉ  DES  LUXATIONS  ÀKCISMe 

DE  l'ÉPAULB 

Par  Ch.  NÉLATON, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

L'irréductibilité  des  luxations  anciennes  de  l'épanleestg^" 
néralement  rapportée  à  trois  causes  principales  : 

1*  A  des  déformations  des  surfaces  articulaires  consécuû^ 
à  la  luxation. 

29  A  des  rétractions  musculaires  affectant  suriou!^^^ 
muscles  qui  entourent  la  tête  humérale  déplacée. 

3*"  A  des  adhérences  fibreuses  accidentelles  qui  fixent  ce: 
extrémité  osseuse  dans  sa  nouvelle  po3ition* 

Je  ne  m'occuperai  point  des  déformations  des  surfaces»^* 
culaires.  Elles  sont  souvent  considérables  et  ont  été  d"^** 
tatées  la  plupart  du  temps  dans  les  dissections  de  lui^^^* 
abandonnées  sans  traitement  depuis  de  longues  années.  ^ 
lésions  anciennes  ne  sont  généralement  pas  justiciables^- 
traitement  chirurgical  et  n'ont  qu'un  intérêt  anatomo-p^' 
logique. 

Les  deux  autres  causes  d'irréductibilité  me  paraisscai*^ 
contraire  importantes  à  discuter.  En  effet  la  rétraction  -^ 
muscles  périarticulaires  et  les  adhérences  fibreuses  conï^" 
tées  par  la  tête  hiunérale  déplacée  passent  pour  créer  te-* 
Acuités  habituelles  de  la  réduction.  Or  je  ne  peme  \p^  ^' 
en  soit  ainsi  le  plus  souvent  Ce  sont  pourtant  ces  modJ^' 
tiens  miisculaires  et  ces  brides  que  les  auteurs  les  plos  ^" 
risés  et    les    plus  récents  ont   particulièrement  aocu^ 
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(Panas  (1),  Lafaurie  (2),  Hamilton  (3),  Heydenreich  (4).  C'est 
contre  elles  que  la  thérapeutique  chirurgicale  est  instituée 
car  lorsqu'un  chirurgien  se  propose  de  réduire  une  luxation 
ancienne  il  emploie  les  tractions  violentes  pour  vaincre  la 
rétraction  musculaire  et  les  mouvements  forcés  dans  des 
directions  variées  pour  rompre  les  brides  accidentelles.  Par- 
fois même  il  a  recours  à  la  ténotomie  des  muscles  péri-sca- 
pulaires  suivant  l'exemple  de  Weinhold  (5),  de  DiefTenbach  (0) 
et  de  Simon  (7)  ou  à  la  section  des  tractiis  fibreux  ainsi  que 
Polaillon  (8),  son  élève  Bardou-Lacroze  (9)  et  Daniel  Mol- 
lière  (10)  Font  conseillé  dans  ces  derniers  temps. 

Pour  montrer  quelle  importance  considérable  est  attachée 
à  l'existence  de  ces  brides  fibreuses  je  rapporterai  les  pre- 
mières lignes  de  la  communication  de  M.  Polaillon  à  la 
Société  de  chirurgie  : 

€  La  solidité  des  adhérences  qui  se  forment  autour  de  la 
tête  humérale  luxée  depuis  plusieurs  semaines  ou  plusieurs 
mois  est  sans  contredit  la  principale  cause  qui  empêche  la 
réduction  des  luxations  de  l'épaule...  » 

Le  passage  suivant  de  la  thèse  de  Bardou-Lacroze  n'est  pas 
moins  explicite  :  «  La  solidité  des  brides  fibreuses  est  parfois 
si  grande  qu'elles  ne  se  rompent  qu'au  prix  dos  plus  violents 
efforts  et  des  accidents  les  plus  redoutables  ;  souvent  môme  les 
moyens  habituellement  employés  échouent  contre  cette  anky- 
lose  périphérique  et  si  les  indications  à  réduire  sont  formelles 
les  débridements  par  la  méthode  sous-cutanée  peuvent  s'im- 
poser à  Uesprit  du  chirurgien.  » 

Or  je  crois  exagérée  Timportance  accordée  à  cette  cause 
d'irréductibilité  et  je  chercherai  dans  ce  travail  à  démontrer 
qu'elle  ne  contribue  que  pour  une  faible  part  à  empêcher  la 


(1)  Panas.  Art.  Bpaule.  Dict.  deméd.  «t  de  ehir.  prat.,  t.  XIII,  p.  491, 

(2)  Lafaorie.  Btude  lur  les  luxations  anoieniies.  Th.  Pans,  1S69. 

(3)  Hamilton.  Fract.  et  luxât.,  traduct.  Poinsot,  1881,  p.  833. 

(4)  Heydenreich.  Art.  Bpaule.  Dict.  Dechambre.  p.  72o. 

5)  Zwaniig.  Oiss.  da  luxations  humeri,  etc.  Hal.^  1819. 

6)  Malgaigne.  Traité  des  luxationi,  p.  124. 
^'  Simon.  Prager  Vierteljahr,  1852,  p.  102. 

Polaillon.  Ballet,  de  la  Soc.  de  ohir.,  1882,  p.  130. 

9)  Bardon-Lacrose.  Th.  Paris,  1882,  p.  13. 

10)  MoUlÀre.  Congrès  français  de  chirurgie,  IdSô,  p«  298. 
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rentrée  de  la  tôte  humérale  dans  la  cavité  glénoïde.  Ce^ 
Belon  nous,  aux  modifications  suryemies  dana  ki  lèfom  et  1< 
déchirure  oapnUaire  ou  dana  la  capàuh  tout  entière  qu'il 
faut  rapporter  les  difficultés  ou  Timpossibilité  de  la  rédoo 
lion. 

-  Cette  idée  soutenue  autrefois  par  Desauit  et  J.-L.  Petiyuis 
par  Sedillot,  a  été  rappelée  incidemment  par  Malgaigneel 
depuis  lors  généralement  abandonnée.  J'ai  pu  cependant  ras 
passé  en  vérifier  l'exactitude  au  cours  d'une  tentatiTe  de  lé- 
.  ductioi)  par  arthrotomie  d'une  luxation  ancienne  de  Tépaul^ 
M.  Farabeufr  à  qui  je  communiquai  le  fait,  me  déclara  ayé 
depuis  longtemps  pensé  que  la  véritable  cause  d'irréductâ)i* 
lité  des  luxations  de  l'épaule  rési  4  ait  dans  le  resseminefitde 
ta  déchirure  capsulaire  et  m'engagea  à  entreprendre  quelques 
recherches  dans  le  but  d'élucider  ce  point.  C'est  toi  quia 
bien  voulu  faire  les  deux  dessins  qui  accompagnent  ce  tra^^ 
d'après  les  pièces  expérimentales  qui  m'ont  paru  démoustra* 
tives.  Je  veux  l'en  remercier  dès  à  présent. 

Avant  d'exposer  le  résultat  des  recherches  que  j'ai  pouisoi- 
vies  je  rapporterai  d'abord  l'observation  à  laquelle  j'ai fc 
allusion. 

Une  femme  de  57  ans,  atteinte  d'une  luxation  sous-coracûi' 
dienne  datant  de  trois  mois,  entra  le  8  août  1887  à  V\»f^ 
Lariboisière,  salle  Sainte-Marthe,  n"  5,  dans  le  service  ^ 
M.  Périer  que  je  suppléais  à  ce  moment  Traitée  en  protioc^ 
elle  avait  été  somnise  à  deux  reprises  différentes  à  ^ 
manœuvres  violentes  qui  n'avaient  abouti  à  aucun  résnto^ 
Après  avoir  vainement  essayé  moi-même  les  tractions  à  l'ai- 
de moufles  je  me  décidai  à  recourir  à  Tartfarotomie. 

Une  large  incision  axillaire  étant  faite  sur  la  tête  dépb^ 
on  réçlina  eh  haut  le  cordon  vasculo-ncrveux  et  la  sfl^ 
cartilagineuse  humérale  fut  très  facilement  découverte.  P^' 
cela  il  avait  fçiUu  inciser  une  couche  fibreuse  de  deux  n^* 
mètres  d'épaisseur  environ  qui  entourait  la  tête  sanslui»^ 
rer  et  qui  représentait  la  capsule  de  nouvelle  formatioB.  t^' 
cette  large  incision  j'intiioduisis  mon  index;  il  pûl  U^^ie^' 
contourner  la  tête  humérale  et  sen'ir  son  extrémité  cartilaP' 
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Q6\ise  libre  de^  tous  .côtés.  Puis  poussant  plus  avant  mon  doigti 
j'arrivai  dans  la  cavité  glénoïde  ;  elle  était  vide,  nullement 
déformée»  recouverte  de  son  cartilage  normal.  Je  crus  que 
j'allais  pouvoir  facilement  y  réintégrer  la  tête  par  impulsion 
directe.  Mais  quelque  effort  que  je  fisse  pom*  cela  en  m'aidant 
de  tractions  sur  le  bras,  de  mouvements  d'abduction  et  de 
rotation,  je  dus  reconnaître  bientôt  que  mes  tentatives  reste- 
raient vaines.  Mon  collègue  et  ami  M.  Jalaguier  qui  avait  bien 
voulu  m'assister  dans  cette  opération,  essaya  à  son  tour  l'im- 
pulsion directe  et  la  traction  et  échoua  de  même.  Alors,  dé- 
sireux de  reconnaître  l'obstacle  imprévu  qui  une  fois  la  tête 
mise  à  nu  et  libérée  de  toutes  ses  adhérences  s'opposait  à  sa 
rentrée,  j'explorai  à  nouveau  la  cavité  articulaire  et  il  me  fut 
facile  de  constater  que  si  la  portion  osseuse  de  Tarticulation 
n'avait  subi  aucune  modification,  il  n'en  était  pas  de  même 
de  sa  partie  ligamenteuse.  Après  avoir  contourné  le  col 
anatomique  de  l'humérus,  lïndex  arrivait  bien  dans  la 
cavité  glénoïde,  mais  il  y  était  serré  comme  entre  les  deux 
plans  d'un  angle  dièdre.  L'une  des  parois  de  cet  angle  étant 
formée  par  la  cavité  glénoïde  saine,  l'autre  par  la  portion  pos- 
térieure de  la  capsule  tendue,  rétractée  et  s'opposant  formelle- 
ment à  toute  tentative  de  distension.  En  un  mot  la  portion 
postérieure  de  la  capsule  articulaire  plaquée  contre  la  cavité 
glénoïde  et  épaissie  dans  cette  situation  ne  se  laissait  plus 
écarter  suffisamment  pour  que  la  tête  pût  reprendre  sa  posi- 
tion entre  elle  et  la  cavité  osseuse.  Pour  triompher  de  sa- ré- 
sistance il  eût  fallu  la  fendre  en  travers,  mais  mon  incision 
était  dans  la  région  axiUaire,  je  n'atteignais  cette  capsule  que 
'du  bout  de  mon  doigt  au  fond  delà  plaie  et  il  eût  été  difficile 
de  conduire  sur  elle  le  bistouri  ;  j'abandonnai  donclldéède 
conserver  la  tête  huméarale  et  j'en  pratiquai  la  résection. 

Une  fois  la  tête  humérale  enlevée  je  pus  facilement  cons- 
tater la  disposition  rejjrésentée  par  la'  fig.  I,  dessinée  d'aprts 
^une  pièce  expétlmôntâle  5ur  laquelle  nous  avons  artificiôUéf- 
ment  produit  le  resserrement  capsulaire. 
.  Les  obpervatioûs  précédentes  me  conduisirent  à  penser  que 
ce  n'était  point  toujours  les  adhérences  oio^itractées  par  la  tiik 
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laiée  gut  s'opposaient  à  la  réduction,  car,  ches  mon'  opérée, 
toutes  les  néoformalions  fibreuses  avaient  été  détruites  et  le 
Bewl  obstacle  contre  lequel  j'étais  venu  me  heurter  était  la  ré- 
^lancc,  le  resserrement  de  la  capsule  articulaire.  Celle-ci  en 
SB  fronçant  et  se  fennant  à  la  façon  d'une  bourse  à  coulisse, 


Pig.  I. 
Li  téta  Isx4«  a  iti  riifquée  aiwèa  détiaMrtion  da  la  eaprala  ■us  tnMi»- 
■iita  hutnéralM.  C«ta  parnat  de  rtcoanaitrH  la  eaviU  accidaQtslls  qu'oe- 
cnpait  Ib  tite  déplacée  limitèa  en  sTaot  par  le  «oui-icapulaira,  «a  haut  aC 
«a  dahor*  par  la  capinla  dont  la  bord  dé*iD«érJ  forma  una  courba  daoïi 
circulaire  k  oonoïKiM  inférieura.  La  rtfoûon  de  la  l4ta  parmat  aani  d* 
Toir  l'oriSea  qui  conduit  dans  la  cavité  glénolda  at  par  laqael  la  Ula  att 
«ortia.  Il  ut  circonicrit  en  avant  par  la  bord  gltfnoldian,  an  arriére  tt  an 
dahon  par  la  partie  noyeaDa  de  U  captula  fnincia  comme  la  collet  d'or* 


avait  effacé  sa  cavité  et  était  devenue  inapte  à  recevoir  à  nou- 
v«au  la  tête  qui  l'av&it  abandonnée.  C'était  là  la  seule  cause 
d'irréductibilité. 

En  parcourant  la  littérature  chinii^icale  je  trouvai  le  mâmé 
fait  consigné  dans  plusieurs  observations. 
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En  1836,  Lisfranc  publie  un  bel  exemple  de  rétraction  cap- 
sulaire  empêchant  la  réduction.  Les  bulletins  de  la  Société 
anatomique  renferment  trois  cas  analogues  et  le  livre  de  Mal- 
gaigne  deux.  Toutes  ces  observations  montrent  le  rôle  imp(H> 
tant  joué  par  le  resserrement  de  la  totalité  de  là  capsule  déshor 
hitée  pour  s*opposer  !au  retour  de  la  tâte  dans  la  cavité 
glénoïde.  Voici  les  faits.  Lisfranc  nous  dit  que  : 

La  tète  de  Tos  ayant  été  mise  entièrement  à  découverty  on  constate 
que  sa  calotte  repose  sur  une  couche  de  tissus  fibreux  qui  recou- 
vrent la  cavité  glénoïde  de  la  circonférence  vers  le  centre  comme  une 
véritable  bourse  à  coulisse  qui  aurait  été  froncée. en  son  milieu;  le 
centre  de  la  bourse  en  question  présente  une  ouverture  un  peu 
oblongue  à  bords  épais  et  calleux  pouvant  admettre  le  bout  du  doigt 
indicateur.  ÂveiB  le  doigt  et  Tœil  on  découvre  par  cette  ouverture  la 
face  cartilagineuse  de  la  cavité  glénoïde.  Il  a  été  évident  pour  tou 
le  monde  que  cette  espèce  de  couche  fibreuse  placée  entre  la  calotte 
bumérale  et  la  cavité  glénoïde  n*était  autre  chose  que  Vancienne  capsule 
artieulaire  quU  déchirée  en  osant  et  en  dehors  au  moment  de  la  luxation^ 
s'était  petit  à  petit  rétractée  sur  éUe-^me  et  resserrée  au  point  que 
nous  venons  d^indiquer  (1). 

M.  Thore,  en  1839,  nous  cite  le  fait  suivant  : 

La  cavité  glénoïde  est  vide,  sans  aucun  rapport  avec  la  tète  de 
l'humérus,  recouverte  par  la  capsule  guî,  entraînée  par  le  déplaument  de 
VoSf  s'est  aplatie  sur  elle  (2). 

En  1852,  description  d'une  luxation  intra-coracoldienne 
disséquée  par  M.  Parmentier  (3).  Nous  reproduirons  simple- 
ment ici  ses  conclusions  : 

Trois  obstacles  semblent  avoir  existé  à  la  réduction  : 

1*  La  résistance  du  ^and  pectoral  ;  2^  la  résistance  du  sous«sca« 

pulaire  soudé  à  la  cal>sule  ;  3^  par  dessus  toute  chose  la  portion  pes* 

térieure  de  la  capsule  qui  était  rétractée  et  qui  n'aurait  guère  pu  céder 

qu*à  la  section  du  couteau,  d'où  il  résulte  que  la  réduction  complète 

■  ""■'  ■  ■  ■         I  I  I     II  — I^W^— — 

(1)  Oas.  dM  hèpit.,  1836,  p.  S97. 

(2)  Bullet.  de  la  Soc.  an^.,  1899,  p.  36. 

(3)  Bull,  dala  Soc.  anat.,  IS58,  p.  302. 


ftail  imp6sea>lG>  ^ae  tub^tàdiQ  ne  ^novêiiaH  jKiâ  ^jm  im»  ^  tiSQs 
4b^totiiplÎ88agB  aa  ait^eBa  de  la  eanoxé  ^éaùlâa»  arâ  ei  partie  ik» 
•iffliérQftca&ftbreéaiQB  àè.  htjkpzule  en  d(rteii9  de  rapophjse  €onooiâ6» 
«t.plo9^  ^sfe^eptidll^nepijda  la  rôtraotioa  de  la  portkm  jpoUâriearede 
j^fliamdne  ci^sule,^qiii  après  U  section  des  adhôreooes  aotérifioies 
SiQ.|)e^iiiettaitpa^  eoeore  la  rédaction  complèU- 

En  1870,  dàâi^ .  les  '  bulletins  ée  la-SM&élS  ânatDmiqae,  » 
^uye,  encore  une  observation  de  M.  Bourgeois  : 

*''t*aticîenne  cavité  glërioïdé  tfestpias  conAWe  €*  son  cartilage  ifn- 
trdûtement  paraît  normal,  mais  elle  adhère  iniimémetit  à  b  pv^ 
lexierne  de  Tanciônne  capsule  qni  se  prolonge  sur  la  tête  hvmérale. 
Dans  le  rapport  que  fit  M.  Frémy  à  la  Société  anatomique  sur  cette 
observation  on  lit  :  «  l'ancienne  capsule  existe,  maïs  elle  a  CffiàrûeU 
fks  adhérences  intimes  avec  la  cavîtè  contre  laquelle  ette  s^  W^ 
actoiée^  elle  s'y  est  en  quelque  sorte  incrustée  en  s'^tfophiaût  «n 
pailTie  puisqu'on  tfapérçoit  que  quelques  traclûs  Mancs,  d^tsped 
tîacré,  à  directions  transversales.  Voilà  donc  nne  disposition  singfl* 
lière  et  qui  doit  opposer  tin  obstacle  invincible  à  la  rédaction  ;ffl^ 
la -cavité  glênoïde,  à  part  radbérence  que  je  viens  de  signaler,»^ 
intacte  ot'de  forme  concave.  » 

Je  pense  que  dans  cette  dernière  observationa,  puisque  é^' 
dit  dè3  le  début  que  Tancienne  cavité,  glênoïde  n'est  pas  coin- 
Wée  et  que  son  cartilage  d'encroûtement  paraît  normal,  il  y  -^ 
une  erreur  de  mot  lorsque  l'auteur  nous  dit  que  la  caps^^ 
adhère  à  la  cavité  glênoïde;  évidemment  elle  n'adhère  pas 
elle  n'est  que  juxtaposée. 

Malgaigne,  dans  sou  Traité  des  luxations,  nous  'donne  te 
détails  anatomiques  suivants  d'après  une  luxation  datant  ^ 
sept  mois  :  . 

'  Ce  qui  avait  rendu  la  réduction  impossible  c'était  dVbof dît ï^f* 
tîon  supérieure  de  la  capsule  nouvelle  en  partie  formée  par  le  w^da» 
^ù  sous-scapulalré  adhérant  à  la  fosse  sous-scapulaîre,  mais^^ 
^filus  parUculièremeht  la  portion  poitêriture  de  Vandenne  capsuUenp^ 
'eoUée  sur  la  cavité  glênoïde  et  trop  courte  dès  lors  pour  être  refott<^ 
en  arrière  et  par  dessus  tout  une  membpViA  filkreate  épaisse,  to6^' 
étendue  de  la  face  inférieure  de  racromion  à  k  tôte  bornent  '' 
qu'il   aurait  fallu  diviser  avec  le  conteau  pour  replacer- cette  ti?^ 
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9006  l>ien^iiiioiû  3è>dois  roinarquér  qti^il  li'y^àTait  pas  td  de  tisstticto^ 
r«mpli8sage(l)«  - 

iPois  vient  le  fait  de  Hilton  où  l'oo  trouve  à  l'autopsie  d'une 
luxation  datant  de  «trois  mois  la  tète  humérale  ixpmédiatement 
située  sous  le  d(^ltoïde  ;  .     . 

L'ancienne  capsule...  avait  été  débbllée  depfôdque  tout  le  polirtour 
du  col  humerai  entraînant  avec  elle  le  trocbiter  fracturé  et  Touyert^re 
qui  avait  livré  passage  à  la  tète  offrait  des  bords  épaissis  irréguli.ers 
et, chose  remarquable,  après  trois  mois,  h^étalt  pas  encore  oblitérée  (2). 

Toutes  ces  observations  publiées  de  longue  ^dale  établisses 
donc  ce  point  :  que  la  rétraction  de  ta  totalité  de  la  capsuie 

abandonnée  par  la  tête  Uumérale  apporte  un  obstacle  inviji- 
cibleau  retour  de  cette  tôte  dans  -sa  cavité* 

A  rappui  de  ces  documents  anatpnùgues  vienneat  le. 
observations  cliniques  fournies  par  les  chirurgiens  qui  jont 
pratiqué  l'arthrotomie  dans  des  cas  de  luxations  rebelles  à 
tous  les  autres  procédés  de  traitement.  Ces  tentatives  qui  à  la? 
vérité  ne  sont  pas  nombreuses  aujourd'hui,  ont  presque  toutes; 
abouti  au  môme  résultat  :  impossibilité  de  remettre  la  tête- 
luxée  en  place.  Elles  ont  été  faîtes  par  Warren  (3),  Langen- 
beck  (4),  Volkmann (5), Ollier, Thomas  débours,  Burckhardt, 
Poucet  de  Cluny.  Je  ne  parlerai  pas  des  observations  de' 
Wârren,  de  Langenbeck  et  de  Volkmatin  où  la  cause  del'iri'é- 
ductibilitë  de  la  tête  mise  à  nu  ne  semble  pas  avoir  été  recheiK 
ch'ée,  mais  je  rappellerai  du  détail  les  remarques  de  M.  Oïïier 
et  de  M.  Thomas  qui  me  paraissent  instructives. 

Dans  Tobse^tion  de  M.  Ollier  :• 

Une  incision  est  faite  dans  l'espace  inter-deltoîdo-pectorai;  o&fOMl 
U  f6t6  haméfciatoà  hyUm  bo  aactioaae  iwt^t  qœ le  dbigi  s^t  toadu^ 

(1)  Malgaigne.  Traité  des  luxât.,  p.  54. 

(2)Ibid.,p.  58. 

(3;  Warren.  Philad8t]>h.-  jdM*  huà  -«orgie,  rep^rt.^^  £5  ee^ftsminre  1989. 

(4)  lu  Kronlein.  Arch.  f.  klin.  chirurg.vISn. 

(5)  In  Popke.  Zur.<Gséiikti3D  luid  Ttefa^»4«P!iiiMA«rtt'l#B  miid  kaMtMl- 

len  SohttftarrlnàaèiiM.  lUffiieu  Di«.  Ralb,  ilaSS. . 
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et  résistant  aatoor  de  la  tôte  et  qui  paraît  poa?cûr  la  leteiûr.  Dm 
lODgue  incision  de  la  capsule  permet  de  rendre  ces  sections  fUi 
étendues^  mais  ce  fut  en  Tain...  M.  Ollier  procède  alors  à  U  dtaadi- 
tion  méthodique  de  la  tête  arec  la  rugine  et  sectionne  rhnmèras  i 
43  millimètres  au  dessous  de  son  point  le  plus  élevé.  On  voitàXm^ 
la  comté  gUn&ide  est  moêquie  p«r  des  Hssus  fibreug  {bouUmnièn  mfUr 
loin)  ramassis  sur  eiunnénes  (1). 

C'est  donc  là  encore  le  resserrement  progressif  de  la  capsule 
gui  a  été  robstacle  à  la  réduction. 

M.  Thomas  (2)  eut  affaire  à  une  luxation  sous-glénoldienoe 
pour  laquelle  il  dut  recourir  à  la  résection.  Dans  les  com- 
mentaires de  l'obseryation  nous  trouvons  cette  phrase  : 

Après  la  résection  de  Thumérus  le  doigt  porté  dans  la  pltieMP^' 
arrirer  au  contact  de  la  cavité  glénolde;  le  trajet  parcouru  ptfUtAts 
humérale  s^était  cicatrisé. 

Que  la  cicatrisation  fdt  complète,  je  ne  le  pense  pas,  mais  H 
est  bien  probable  que  dans  ce  cas  comme  dans  celui  de 
M.  Ollier,  comme  dans  les  faits  anatomiques  rapportés  plus 
haut,  la  totalité  de  la  capsule  [était  revenue  sur  elle-même  et 
la  boutonnière  de  sortie  considérablement  rétrécie. 

Burckhardt  (3)  réussit  à  replacer  la  tète  humérale  dans  b 
cavité  glénoïde,  mais  après  avoir  dwisi  la  partie  postériemdi 
la  capsiUe  et  mis  à  découvert  la  cavité  glénoldev  c'est-à-diie 
après  avoir  ouvert  la  bourse  capsulaire  resserrée.  Nous  préco- 
niserons plus  loin  cette  pratique  en  indiquant  la  voie  (pu 
nous  semble  la  meilleure  pour  diviser  facilement  la  poitiofi 
postérieure  de  la  capsule.  Seul,  Poucet  de  Cluny  (4)  aunit 
obtenu  la  réduction  après  une  simple  section  de  la  capsule 
en  avant. 

De  tout  ceci,  que  pouvons-nous  conclure?  Que  dans  Is  ^' 
part  des  descriptions  anatomiques  publiées  ainsi  que  dans  Itf 


(1)  Ollier.  Congrès  franc,  de  chimrg.,  1886;  p.  860. 

(S)  RsT.  de  ehimrg.,  1885»  p.  715. 

(8>  Burckhardt.  Vurtliemb.  mcd.  Gorretp.,  vfi  4, 1878. 

(4)  Poal«t  et  Bouaquet.  .Traité  de  pathologie  eiterne,  t.  ni,  p*  888. 
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observations  d'arthrotomies  relatées  avec  quelques  détailSi 
Tobstacle  à  la  réduction  n'était  en  aucune  façon  produit  par 
des  brides  fibreuses  dont  Texistence  n*est  même  pas  men- 
tionnée, non  plus  que  par  la  rétraction  musculaire  sur  laquelle 
personne  n'insiste,  mais  bien  par  le  recroquevillement,  par  le 
retrait  de  la  capàule  qui,  en  se  fronçant  et  en  se  plaquant 
contre  la  cavité  glénolde,  en  efface  la  cavité  de  réception  au 
point  de  la  rendre  inaccessible  à  la  tête  sortie. 

Il  me  parait  donc  certain  que  tel  est  l'obstacle  contre  lequel 
se  brisent  les  efforts  des  chirurgiens  dans  un  bon  nombre  de 
cas»  mais  je  ne  pense  pas  qu*il  en  soit  toujours  ainsi. 

S  2. 

Bien  souvent,  en  effet,  une  luxation  ancienne  de  Thumérus 
présente  des  difficultés  de  réduction  considérables.  Mais  ces 
difficultés  sont  surmontées  et  le  chirurgien  arrive  à  remettre 
la  tête  humérale  en  place.  Or  il  est  évident  que  ce  n'est  point 
le  rétrécissement  de  la  capsule  tout  entière  qui  s'opposait 
à  la  rentrée  de  l'extrémité  osseuse  déplacée,  car  si  la  cavité 
capsulaire  était  devenue  plus  petite  que  la  tête  humérale, 
quelque  adresse  que  l'on  eût  et  quelque  force  que  l'on  pût 
déployer,  on  n'arriverait  jamais  à  réintégrer  un  contenu  plus 
large  quele  contenant  dans  la  cavité  scapulo-humérale.  Il  est 
donc  impossible  de  considérer  le  retrait  total  de  la  capsule 
comme  l'obstacle  constant  à  la  réduction. 

Mais  je  ne  pense  pas  pourtant  que  dans  les  cas  auxquels  je 
fais  allusion  les  adhérences  fibreuses  ou  la  rétraction  mus- 
culaire jouent  encore  le  rôle  qu'on  leur  attribue.  La  cause 
capitale  des  difficultés  éprouvées  me  parait  résider  purement 
et  simplement  dans  Vétranglement  de  la  tète  luxée  par  la  dé- 
chirure capsulaire  qui  lui  a  livré  passage. 

Lorsqu'on  effet  une  luxation  se  produit  la  calotte  humérale 
perfore^  la  capsule  et  les  lèvres  de  cette  perforation  plus  ou 
moins  large  forment  boutonnière  autour  d'elle.  (Fig.  2.) 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  Paccident,  ces  bords 
xzious  et  dépressibles,  restent  suffisamment  élastiques  pour 


laisser  rentrer  la  tête  lorsqu'on  vainc  la  coniraclio»  muflcn- 
Mi«  qui  la  retient  en  place  et  qu'on  la  sollicite  à  repwndirc 
te  position  normale.  Mais  que  pour  une  cause  quelconqne 


Fig. IL 
La  Ùtalmée  est  étrsngUe  au  nîveaii  du  col  ai  . 

dicbirure  cauaulaire  CartuM  œlWrPtteaàlolir  d'ella.  Ci  nnMoto  soiB-Wt- 
pulaire  diviM  au  nÎTaau  de  taparlie  nuivanDB  a  son  cbaf  exUrne  rècliné 
-M'Mhon.  On  Toit  ton  hndon  :s'engBgwHaDa  la  bontonditra  o&pcctair* 
.  lunnal*  a^  par  CMI*  bouUuu^iira,  on  aporcoit  la  oaTil^  gliuoUa  TÎaa. 

la  luxation  oe'BOît'poiBt  tndtée,  la  plaie  capBUltËre  tëtidra  li 
86  eicairiser  et  âériendra  le  «îèged'nn  tilatail  db  ^li^éi^tion 
{ffastâqfie  d'épàîsélEiseinent  commun  à  tons  ïts  tiBstià^se' 


LUXATIONS-  iMÉDûmiIBlfiB  IflB  X'ÉPAT7LR.  44S 

répètent;  \l  eb  résultera  un  rélrécissement  de  la  boutonai^e^ 
une  perte  d'élasticité  de  éôs  lèrres,  un  véritable  étraagleiïient 
(te  la  tète  keiniée,  si  je  pui^  ainsi  dîrè.  i 

br  à  cé  inolneût4à,  la  rétraction  ne  porte  que  sur  les  bokfda 
de  la  déchirure  et  le  restd  de  la  capsrule  ^eknernrè  iataett  si 
donc  on  déchiré  ou  ]*bn  coupe  une  des  lèvres  étraziglantês, 
Pbiiverturé  est  agraiidie  et  la  lête  rentre  facilement  dauÉ  sa 
cavité  qui  ne  b'est  pas  encore  rétrécie.  Cest  cette  rupiture  qui 
se  produit,  ci^yonëHious,  pendant  les  tractiond  faites  sur' les 
luxations  anciennes  que  Ton  parvient  &  réduire. 

Oue  rintervention  soit  au  contraire  plus  tardii^,  ce  n'eèk 
plus  seulement  les  lèvres  de  la  boutonnière  qui  se  seront 
rétractées,  mais  la  totalité  de  la  capsule  et  la  luxation  sera, 
arrivée  à  la  ph^se  que  nous  avons  tout  d'abord  étudiée,  danâ 
laquelle  toute  tentative  de  réduction  restera  forcément  vaine 
puisque  la  bourse  capsulaire  s'est  fermée^  (Pig- 10 
-  Voici  donc  pour  nous  quelle  serait  la  succession  des  faits  :, 
1*  Resserrement  cicatriciel  des  lèvres  de  rbuvcrture  qui  à 
donné  issue  à  la  tâte.  —  Etranglement  de  dette  tête.  ^--  Etat 
qui  correspond  à  des  luxations  qui  sont  plus  ou  mùins  diffl-t 
aies  à  réduire,  mais  qui  peuvent  ôti-e  réduites.   .   . 

2*  Extension  du  travail  de  rétraction  des  lèvres  de  la  bou- 
tonnière à  la  totalité  de  la  capsule.  -^  Effacement  de  la  cavité 
capsulaire.  —  Etat  qui  correspond  à  des  luxations  impossibles 
à  réduire  sans  intervention  sanglante. 
'  Cette  conception  de  la  cause  d'irréductibilité  des  luxatàions 
me  paraît  démontrée  dans  l'une  de  ses  phases  :  la  dernitoe^ 
J'ai  fourni  des  détsûls  recueillis'  à  Tautopsie  ou  pendant  des 
iStrthrotomies  qui  me  semblent  concluants. 
'  Quant  à  la  première  phase,  elle  n'est  pas  démidnttée  ni  âlH 
«olument  démomrable  par  des  pièces  ianatomiqiies  pas  plus 
que  par  l'observation  au  cours  de  l'intervention  opératoire, 
car  il  s'agit  de  déplacements  que  le  chirurgien  réduit  en  gé- 
néral à  l'aide  de  .tractions  et  qui  iie  nécessitent  point  l'emploi 
de  méthodes  sanglantes. 

Il  est  cependant  facile  d'établir  4'^près  les  pièces  patholo- 
giques de  luxations  récentes  que  la  boutonnière,  capsulaire 
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existe  presque  constamment  et  une  expérience  simple  montre 
que  lorsqu'on  rétrécit  artificiellement  les  lèvres  de  celte  bon- 
tonnière,  on  crée  les  difficultés  de  la  réduction.  U  est  donc 
logique  d'admettre  que  le  travail  de  contraction  cicatricielle 
qui  se  produit  physiologiquement  aura  le  même  effet. 

Voyons  d*abord  la  boutonnière  capsulaire  dans  les  diverses 
variétés  de  luxations  en  bas  et  en  avant  ;  nous  constaterons 
ensuite  les  effets  de  la  rétraction  de  ses  lèvres. 

Dans  la  luxation  wm^gUnoïdienne^  la  tête  fait  issue  par  la 
partie  la  plus  déclive  de  la  capsule  ;  cette  dernière  est  désin- 
sérée  du  col  anatomique  dans  une  étendue  de  trois  à  quatre 
tiavers  de  doigt  ou  perforée  à  ce  niveau  dans  la  même  éten- 
due. La  sphère  cartilagineuse  humérale  est  dans  Taisselle  et 
les  bords  du  trou  qu'elle  a  fait  à  la  capsule  en  la  traversant 
forment  collerette  autour  de  son  col  anatomique.  La  par^ 
antérieure  de  la  capsule  étant  respectée,  la  tête  est  bridée  en 
avant  par  le  ligament  gléno-sous-huméral,  en  arrière  par  le 
bord  inférieur  de  la  portion  postérieure  de  la  capsule.  Cette 
disposition  se  retrouve  sur  la  pièce  de  Bouygues  (1)  présentée 
il  y  a  quelques  mois  à  la  Société  anatomique,  sur  une  pièce 
déposée  au  Musée  Dupuytren  par  M.  Benjamin  Anger  ^% 
dans  la  plupart  des  descriptions  classiques  et  dans  toutes  les 
pièces  cadavériques  expérimentalement  produites. 

Dans  la  luxation  sotu-coracoîdienne^  la  boutonnière  n'est 
pas  moins  évidente^  sa  lèvre  antérieure  n'est  plus  formée  ptf 
le  ligament  gléno-sous-huméral  qui  est  déchiré,  mais  par  nn 
faisceau  plus  élevé  de  la  capsule,  le  ligament  gléno  pré-humé- 
rai.  Malgaigne  en  donne  la  description  suivante  reproduite 
par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  :  Panas  C4 
Stimson  (4),  Heydenreich  (5),  etc.,  etc.,  «  la  capsule  est  arra- 
chée  de  ses  insertions  à  Thumérus  en  avant  depuis  le  tendon 


(1)  Dali,  de  la  Soc.  anal.,  1888. 

(2)  Catalogue  du  Mutée  Dupuytrea,  t.  III,  p.  133,  n*  722  d. 
(3)Loc.  cit. 

(4)  TreaUte  on  diiloeations.  Philadelph,  1888. 

(5)  Loc.  oit. 
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du  sous-scapulaire  jusqu*au»delà  de  celui  du  triceps  et  le 
lambeau  qui  en  résulte  est  retiré  en  arrière  de  façon  à  laisser 
la  tête  à  nu  dans  l'aisselle  entre  le  bord  inférieur  du  sous* 
scapulaire  et  le  tendon  du  grand  dorsal.  » 

En  produisant  expérimentalement  une  luxation  sous-cora- 
coldienne,  les  lésions  indiquées  par  Malgaigne  se  constatent 
nettement,  et  en  poussant  plus  loin  la  dissection,  on  découvre 
la  boutonnière  capsulaire  limitée  en  avant  par  le  ligament 
gléno-pré-huméral,  en  arrière  par  le  bord  inférieur  de  la  por- 
tion postérieure  de  la  capsule.  Le  tendon  du  muscle  petit 
rond  marque  la  limite  postérieure  de  la  fente  capsulaire. 
(Kg.  IL) 

Pour  que  la  boutonnière  forme  une  collerette  ligamenteuse 

complète,  il  faut  que  la  capsule  ait  été  perforée  par  la  tête,  ce 

qui  se  rencontre  souvent.  Lorsque  la  capsule  est  désinsérée 

du  rebord  glénoïdien  Tune  des  lèvres  de  Torifice  de  sortie  est 

formée  par  ce  rebord.  C'est  sur  lui  que  la  demi-circonférence 

de  la  capsule  désinsérée  vient  ea  se  contractant  étrangler 

la  tête,  agissant  comme  on  le  ferait  en  maintenant  quel* 

qu'un  accolé  à  un  mur  le  cou  passé  entre  les  deux  branches 

d'une  fourche. 

Dans  la  plupart  des  luxations  intra-'Coracqîd&ennea  se  re« 
trouve  la  même  disposition.  La  déchirure  occupe  la  partie 
antéro-inférieure  de  la  capsule,  elle  est  analogue  à  celle  de 
la  luxation  sous-coracoïdienne,  quelquefois  un  peu  plus  éten- 
due qu'elle,  mais  presque  toujours  accompagnée  de  fracture 
du  trochiter  ou  du  trochin. 

Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Malgaigne  (1),  en  efTet,  lorsque 
les  tubérosités  humérales  restent  intactes,  la  déchirure  cap- 
sulaire est  beaucoup  plus  considérable.  Sur  le  cadavre,  on 
constate  dans  ce  dernier  cas  une  désinsertion  du  tendon  du 
jbiceps  et  du  bourrelet  glénoïdien  et  une  rupture  ligamenteuse 
telle  que  la  capsule  ne  reste  adhérente  au  bourrelet  glénoïdien 
que  par  un  point  très  limité  de  sa  circonférence  postéro-su- 
périeure. 


(1)  L.OC.  cit. 
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De  tout  ôeci,  il  résulte  que  dans  les  luxations  sous-glénoi- 
dienuesy  sous-coracoXdieimes  ek  dans  un  grand  nombre  ^ 
luxations  iutra-cotacoïdienaes,  la  tête  humérale  se  trouie 
engagée  dans  une  collerette  ligamenteuse  dont  les  bords  sont 
appliqués  sur  le  col  anatomique.  Exceptionnellement  et  ians 
les  luxations  intra-coracoïdiennes  qui  ne  s  accompagnent 
point  d'arrachement  du  trochiter,  la  tête  s'échappe  par  une 
large  ouverture-  Dans  ce  cas,  la  partie  postérieure  de  la  cap- 
sule qui  est  seule  restée  adhérente  forme-  un  lamkau  pbt 
^e  la  tète  humérale,  en  se  projetant  en  avant,  vient  appli- 
quer sur  la  cavité  glénoïde.  Il  n'y  a  pas  alors  de  boutonnière. 

Mais  laissons  ces  derniers  cas  de  côté  ;  en  règle  générale, 
les  bords  de  la  déchirure  capsulaire  forment  boutonnière,  et 
j'ai  émis  l'hypothèse  qu'en  se  resserrant,  ils  s'opposaient 
énergiquement  à  la  réduction. 

Pour  le  démontrer,  on  peut  avoir  recours  à  l'expénwvce 
suivante  :  une  luxation  sous-coracoïdienne  est  faite  snr  un 
cadavre,  puis  la  tète  humérale  étant  maintenue  luî^e,  oii 
plonge  Tarticulation  dans  une  chaudière  d'eau  bouillante.  Au 
bout  de  quelques  minutes,  les  lèvreis  de  la  boutonnière  ^ 
rétractent,  de  telle  façon  qu'elles  étranglent  la  tête,  et  qu'ï 
est  impossible  de  la  réintégrer  dans  la  cavité  articulaire,  à«î^ 
inciser  l'un  des  bords  de  la  collerette  étranglante. 

Je  pense  que  le  rétrécissement  produit  par  l'eau  bouiU^^^ 
peut  être  comparé  dans  ses  effets  à  celui  qui  accompagne  !^ 
cicatrisation  physiologique  des  lèvres  d'une  capsule  déciiii^ 
par  une  luxation,  et  que  cette  cause  d'irréductibilité  ^ 
rimentàle  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  que  nous  rencon- 
trons en  clinique. 

L'on  peut  même  .pousser  plus  loin  la  comparaison,  car  > 
on  laisse  l'articulation  plonger  plus  longtemps  dans  leU#^ 
bouillant,  le  resserrement  ne  s'accuse  plus  seulement  i^  ' 
raccourcissement  des  lèvres  de  la  déchirure,  mais  s'afBrc: 
par  l'effacement  progresisif  de  la  cavité  capsulaire,  et  repr- 
duit  exactement  cette  fermeture  en  bourse  par  retrait  concC' 
triq^ie,  que  nous  avons  précédemment  décrite  d'après  1^^ 
servation  clinique. 
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.  Eu  résumév  Ipfsqu'iiûe  luzatiou  est  produite,  la  tâte  sqrt 
par  une  déchirure  capsulaire  d'étendue  variable,  mais  géi^é? 
xajement  sijilftçaute  pour  permettre  facilement  sa  sortie  et  sa 
;:entrée  dans  V^ticulatiou  :  seule  ou  presque  seule  à  ce  mo- 
.ment,  la  cQnti:action  musculaire  est  l'obstacle  à  la  réduction. 
Plus  tard,  et  pei,i  de  jours  aprë^  l'accident,  le  travail  de  répa- 
ration physiologique  modifie  l'orifice  capsulaii*e,  qui  devient 
$le>plus  en  pl^ts  étroit,. ses  lèvres  se  resserrent  progressive- 
ment et  appointent  un  obstacle  de  plus  en  plus  çrand  ^  la  ré- 
duction. Plus,  et  dans  une  troisième  phase,  le  travail  de  ré;- 
traction  des  lièvres  s'étend-^  la  totalité  de  la  capsule,  et  son 
r^tr^it  graduel  aboutit  à  l'effacement  de  sa  cavité. 

*  * 

§  a. 

De  cette  manière  d*envisager  l'irréductibilité  des  luxations 
anciennes  nous  pourrons,  je  pense,  déduire  certaines  consi- 
dérations thérapeutiques  intéressantes.  En  eifet,  un  traite- 
ment différent  devra  ôti*e  opposé  aux  luxations  difficiles  à 
réduire  à  cause  de  rétranglement  de  la  tête  par  la  boutonnière 
capsulaire,  et  aux  luxations  dont  l'irréductibilité  relève  du 
rétrécissemenl  de  la  bourse  articulaire.  Dans  le  premier  cas, 
les  moyens  de  violence  pourront  et  devront  réussir  ;  dans  le 
second,  ils  échoueront  forcément  et  c'est  à  un  autre  mode 
d'intervention  que  le  chirurgien  devra  recourir. 

Envisageons  successivement  chacune  de  ces  éventualités. 
.  A.  —  L'irréductibilité  est  due  au  resserrement  de  la  boutQn- 
oiôre  capsulaire.  — *  Le  but  que  le  chirurgien  doit  se  proposer 
est  le  suivant  :  rompre  une  des  lèvres  de  cette  boutonnière 
étranglante  pour  l'élargir  et  pern^ettre  le  retour  de  la  t^te 
dans  sa  cavité. 

Pour  cela,  nous  n^  pouvons  n^ieux  faire  que  de  suivre  le 
conseil  de  Desault  qui,  le  premier,  invoquant,  pour  expliquer 
rin*ôdu0tibiUté|  l'atrésie  de  la  boutonnière,  conseillait  d'^n- 
priiner  à  Tosilu^é  des  mouvements  forcés  de  rotation  eVdf^ 
circiunduction  de  manière  à  agrandir  la  déchirure  ligamen- 
teuse devenue  trop  étroite.  Mais  l'étude  d'une  luxation  exp^- 
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rimentalement  produite  et  rendue  irréductible  par  recroq^e* 
villement  des  bords  de  la  boutonnière  à  la  suite  d'immersion 
dans  Teau  bouillante  nous  permettra  peut^tre  de  régler  les 
mouvements  qu'il  convient  d'exécuter  et  de  substituer  un 
manuel  opératoire  aux  pratiques  simplement  empiriques  et 
un  peu  aveugles  conseillées  par  Desault  et  employées  depuis 
lors. 

Lorsqu'on  a  entre  les  mains  une  semblable  pièce,  on 
constate  qu'une  traction  énergique  faite  dans  l'abduction  n'a 
d'autre  effet  que  de  tendre  et  de  rapprocher  davantage  les 
bords  de  la  fente  ligamenteuse.  Cette  manœuvre  n'arrivera 
pas  à  rompre  l'un  des  bords  étranglants,  car  ils  ne  sont 
point  seuls  à  résister,  et  la  totalité  de  la  capsule,  et  tous  les 
liens  périphériques  musculaires,  fibreux,  etc.,  sont  simulta- 
nément sollicités  dans  le  même  sens,  et  apportent  leur  con- 
tingent de  résistance. 

Il  n'en  sera  plus  de  même  si  pendant  la  traction  qui  agit 
sur  les  deux  lèvres  de  la  déchirure  capsulaire  et  sur  tous  les 
tissus  de  la  région,  un  mouvement  se  produit  qui  impose 
brusquement  un  surcroît  de  tension  à  Tune  de  ces  parties 
prise  isolément  à  partie.  Tel  est  un  brusque  effort  de  rota- 
tion de  la  tête  en  dehors  qui  porte  à  son  maximum  la  dis- 
tension de  la  lèvre  supéro-interne  de  la  boutonnière  capsu- 
laire déjà  rendue  rigide  par  la  traction  directe  dans  Tabduo 
tion.  Cette  brusque  surcharge  peut  provoquer  sa  rupture  et 
amener  l'élargissement  recherché. 

De  même,  et  dans  les  mêmes  conditions,  la  rotation  de  la 
tète  en  dedans  forcera  la  boutonnière  inféro -externe,  et  olh 
tiendra  un  résultat  analogue. 

C'est  par  ce  procédé,  et  sans  même  avoir  recours  à  afl^ 
appareil  de  traction,  que  M.  Parabeuf  est  arrivé  il  y  a  deux 
ans  dans  le  service  de  M.  Nicaise,  à  réduire  facilement  ud« 
luxation  de  l'épaule  datant  de  plusieurs  mois  (1). 

Nous  pensons  donc  que  le  chirurgien  qui  se  propose  dei^* 
duire  une  luxation  ancienne  de  l'épaule  devra  :  1*  BffW^ 

(1)  Communication  orale. 
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des  voies  infidèles  pour  atteindre  la  partie  résistante  de  la 
une  traction  avec  les  moufles  sur  le  bras  dans  Tabduction  le 
coude  demi-fléchi  :  il  tendra  ainsi  les  deux  lèvres  de  la  bouton- 
nière capsulai re.  (Cette  traction  pourra  ne  point  dépasser  50 
ou  60  livres;  ellen*a  point  pour  but  d'amener  Tarrachement 
direct  de  Tune  des  lèvres,  elle  n'y  réussirait  pas,  mais  simple- 
ment de  les  mettre  dans  des  conditions  de  résistance  mau- 
vaise pour  supporter  Teffort  que  la  rotation  de  la  tête  en 
dedans  ou  en  dehors  va  leur  faire  subir.) 

2*  La  traction  étant  établie,  imprimer  au  membre  ces  mou- 
vements de  rotation  brusque. 

Que  si,  au  bout  de  quelques  minutes  et  après  avoir  répété 
cette  manœuvre  une  dizaine  de  fois  aucun  craquement  ne  se 
fait  entendre,  aucune  modification  ne  se  produit,  je  pense  qu'il 
faut  abandonner  ce  procédé  de  réduction,  car  il  est  probable 
que  Ton  est  en  présence  non  plus  seulement  d'un  étranglement 
de  la  tête  par  une  boutonnière,  mais  bien  d*un  rétrécissement 
total  de  la  capsule. 

C'est  alors  à  Tarthrotomie  qu'il  faut  recourir  et  diviser  la 
totalité  de  la  capsule  de  façon  à  ce  que  ces  deux  moitiés  sé- 
parées par  une  section  transversale  puissent   s'écarter  pour 
permettre  à  la  tête  de  revenir  au  contact  de  la  cavité  glénoïde. 
Or  pour  obtenir  ce  résultat,  Texpérience  fournie  par  les 
opérations  d'arthrotomie  tentées  jusqu'à  ce  jour,  nous  apprend 
que  les  incisions  faites  sur  la  tête  luxée  (incision  inter-pectoro- 
deltoïdienne,  incision  axillaire)sont  mauvaises  parce  qu'elles 
ne  permettent  qu'un  difficile  accès  vers  laportiOQ  postérieure 
de  la  capsule  qui  représente  précisément  le  principal  obstacle 
à  la  réduction.  Je  ne  ferai  que  rappeler  ici  tous  les  échecs 
précédemment  rapportés  d'arthrotomies  faites  par  la  région 
antérieure  de  l'épaule  comme  preuve  de  cette  assertion,  et  je 
ferai  remarquer  en  passant  que  plusieurs  fois  l'artère  axil- 
laire  ou  une  de  ses  branches  a  été  blessée.  Cet  accident  qui 
heureusement  n*a  pas  eu  de  conséquence,  nous  est  arrivé  dans 
le  cas  précédemment  mentionné. 

Puisque  les  incisions  faites  sur  la  tête  luxée  n'ouvrent  que 
T.  162  29 
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capsule,  je  pense  que  le  chirurgien^ ne  doit  point  cherchera 
découvrir  cette  tête  par  le  chemin  le  plus  direct.  Il  dwt 
'd'abord  viser  Tobstacle  principal  à  la  réduction,  cherchera 
découvrir  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  l'inciser  et,  par 
Touverture  qu'il  vient  de  créer,  dégager  la  têle  et  ramener  au 
contact  de  la  glénoïde. 

Pour  arriver  à  ce  résultat  je  crois  que  le  chemin  le  pte 
sûr,  le  plus  large  et  qui  permettra  le  mieux  d'agir  siir  la  tête 
humérale  est  celui  indiqué  par  mon  père  pour  certains  cas  d! 
résection  de  l'épaule  : 

Une  incision  commence  à  égale  distance  de  la  coracoideet 
de  Tangle  antérieur  de  Tacromion  ;  elle  longe  à  un  travers  de 
doigt  le  bord  externe  de  Tacromion  et  se  termine  à  8  centimè- 
tres de  son  point  de  départ.  Le  deltoïde  est  coupé  en  iw^^seî 
la  partie  postérieure  de  la  capsule  ainsi  que  les  tendons  des 
muscles  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond  mis  à  décou- 
vert. L'incision  de  ces  tendons  et  de  cette  portion  delà  capsiA 
découvre  la  cavité  glénoïde  et  la  portion  trochantérienne  et 
la  tête.  A  ce  moment  cette  dernière  peut  être  saisie  avecu- 
fort  davier  et  attirée  en  haut  vers  la  cavité  glénoïde  ou  simple- 
ment rétropulsée  de  bas  en  haut  vers  sa  cavité  rendue  Bt^ 

Que  si  Ton  m'objecte  que  des  adhérences  fibreuses  anté- 
rieures pourront  mettre  obstacle  à  cette  manœuvre  je  répondrx 
qu'alors  il  serait  facile  à  l'aide  d'un  détache-tendon  mous»" 
de  libérer  circulairement  la  tête  de  ces  adhérences  comme*''' 
lier  Ta  fait  agissant  par  une  incision  antérieure  pour  dég«J?^* 
des  adhérences  postérieures. 

Dans  le  cas  d'OUier  la  tête  a  été  rendue  libre  mais  le  contJf^ 
glénoïdien  n'a  pu  être  établi  parce  que  la  bourse  capsula^'* 
restait  fermée.  En  faisant  ce  que  nous  proposons  nous  ttn- 
drons  la  tête  libre  et  nous  pourrons  établir  le  contact  e^ 
noïdien  puisque  nous  aiu'ons  au  préalable  ouvert  la  bonr?^ 
articulaire. 

» 

Dans  les  pages  précédentes  nous  n'avons  pas  fait  allusi<»J* 
un  procédé  d'intervention  reconmiandé  par  M.  Polaillon'^ 
ténotomie.  En  effet,  M.  Polaillon  se  propose  par  des  sei^ 
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sous-cutanées  de  dégager  la  tête  d'adhérences  fibreuses  acci- 
dentelles qui  ne  nous  paraissent  pas  être,  ainsi  que  nous 
avons  essayé  de  le  prouver,  l'obstacle  réel  à  la  réduction. 

n  n'en  est  pas  moins  vrai  que  M.  Polaillon  a  réussi  à  ré- 
duire ainsi  des  luxations  rebelles  aux  tractions  et  que  M.  Mol- 
lière  dit  également  s'être  bien  trouvé  de  cette  pratique.  Elle 
mérite  donc  d'être  prise  en  grande  considération,  d'autant 
plus  que  tout  en  ne  pensant  pas  que  le  but  recherché  psur 
M.  Polaillon,  soit  atteint  par  la  ténotomie,  je  crois  que  la  mé- 
thode qu'il  préconise  peut  donner   des  résultats  dont  il  est 
facile  de  trouver  l'explication  en  se  reportant  à  ce  que  nous 
avons  exposé. 
M.  Polaillon  indique  le  procédé  opératoire  suivant  : 
«  Dans  un  premier  temps  on  fait  pénétrer  à  un  centimètre 
«  au-dessous  du  sommet  de  Tacromion  un  ténotome  pointu 
«  que  l'on  dirige  horizontalement  de  dehors  en  dedans  jus- 
«  qu'à  la  tête  de  l'humérus. 

((  Dans  un  second  temps  on  glisse  un  long  ténotome  mousse 
a  entre  la  face  antérieure  de  la  tête  humérale  et  le  muscle 
a  deltoïde  et  Ton  coupe  contre  l'os  tous  les  tissus  fibreux  ;  puis 
«  on  retire  un  peu  l'instrument  pour  le  glisser  en  arrière  de  la 
«  tète  de  rhumërus  et  couper  en  ce  point  les  tissus  fibreux.  Cela 
«  fait,  on  peut  encore  contourner  d'un  côté  à  Vautre  l'extrémité 
«  stcpérieure  de  Thumêrus  en  détruisant  la  plupart  des  brides 
«  supérieures.,, 

«  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  la  plaie  cutanée  étant  ci- 
«  catrisée  on  renouvelle  les  tractions  pendant  la  chloroformi- 
-«  sation  et  si  la  luxation  ne  se  réduit  pas,  on  peut  dire  à  bon 
«  droit  qu'elle  est  au  dessus  des  ressources  de  l'art.  » 

Or  M.' Polaillon  «  introduisant  un  ténotome  à  un  centi- 
mètre au-dessous  du  sommet  de  Tacromion  et  coupant  avec 
un  ténotome  engagé  sous  le  deltoïde  tous  les  tissus  fibreux  en 
arrière  de  la  tête  humérale  »,  divise  précisément  la  capsule  ré- 
tractée ainsi  que  les  tendons  des  muscles  sus  et  sous-épineux 
et  petit  rond. 

M  I 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1882,  p.  134. 
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Section  qui,  ainsi  que  le  déclare  M.  le  D*"  Mollière,  faii 
éprouver  au  chirurgien  «  la  sensation  qu'il  aurait  en  coupant 
avec  un  couteau  mal  aiguisé  les  mailles  d'un  filet  de  pé- 
cheur (1).  © 

Cette  opération  rend  la  cavité  glénoïde  habitable  par  la  tète 
humérale,  le  ventre  de  la  bourse  articulaire  vide  et  plat  s'était 
ezcavé,  il  est  fendu,  et  ses  parois  pourront  s'écarter  pour  re- 
prendre la  tête  humérale.  La  luxation  ne  se  réduit  pas  encore 
cependant,  parce  que  la  boutonnière  qui  a  laissé  sortir  la 
tête  reste  intacte  formant  collerette  autour  d'elle,  car  le  téno- 
tome  n'a  pas  été  dirigé  de  façon  à  l'atteindre. 

Il  faudra,  dans  les  jours  qui  suivent,  ainsi  jque  le  recom- 
mande M.  Polaillon,  revenir  aux  tractions  et  aux  mouve- 
ments communiqués.  Ces  manœuvres  réussiront  alors,  et 
donneront  le  résultat  cherché  parce  qu'il  ne  s'agit  plus  que 
de  rompre  la  boutonnière  étranglante  épargnée  par  le  téno- 
tome;  l'accès  de  la  cavité  articulaire  a  été  rendu  possible. 

Bien  que  l'opération  conseillée  par  M.  Polaillon  lui  ait 
donné  des  résultats  ainsi  qu'à  M.  Mollière  et  qu'elle  soit  lexi- 
que, je  ne  pense  pas  qu'elle  représente  le  procédé  de  choix  pour 
la  réduction  des  luxations  anciennes  de  l'épaule  où  l'interven- 
tion sanglante  est  nécessaire. 

1®  Parce  que  la  section  aveugle  de  la  partie  postérieure  de 
la  capsule  peut  être  incomplète  ;  laisser  des  lèvres  étendues 
formant  boutonnière  autour  de  la  tête  luxée  et  assez  résistan* 
tes  pour  que  les  tractions  et  les  mouvements  communiqués  n'en 
aient  point  ultérieurement  raison. 

2^*  Parce  que  la  luxation  s'accompagnant  souvent  de  frac- 
ture des  tubérosités  il  peut  se  trouver  des  parcelles  osseuses 
dans  cette  portion  postérieure  de  la  capsule  qui  arrêtent  Tactiou 
du  ténotome  et  empêchent  la  restitution  de  la  cavité  articulaire. 

3<»  Parce  qu'elle  nécessite  deux  interventions  successives  * 
quelques  jours  d'intervalle  sur  une  articulation  déjà  beau- 


Ci)  Congrès  de  chip.,  1886,  p.  299. 
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coup  manipulée  et  qu'il  faudra  encore  mobiliser  peu  de  temps 
après  pour  le  rétablissement  des  mouvements. 

Je  pense,  sans  pouvoir  d'ailleurs  invoquer  Tappui  d'une 
observation  clinique,  que  l'opération  à  ciel  ouvert  que  nous 
avons  préconisée  donnera  plus  rapidement,  plus  sûrement  le 
môme  résultat  et  que  la  suture  au  catgut  du  deltoïde  des  débris 
capsulaires  et  des  muscles  postérieurs  assurera  suffisamment 
la  solidité  ultérieure  de  Tarticulation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  me  crois,  d'après  ce  qui  précède,  auto- 
risé à  dire  : 

!•  Que  le  principal  obstacle  à  la  réduction  des  luxations 
anciennes  de  l'épaule  est  apporté  par  la  rétraction  de  la  cap- 
sule déshabitée. 

2®  Que  cette  rétraction  présente  deux  phases  :  ime  première 
pendant  laquelle  les  lèvres  de  la  boutonnière  capsulaire  étran- 
glent la  tête  et  s'opposent  seules  à  sa  rentrée  dans  la  cavité 
glénoïde  libre  et  prête  à  la  recevoir.  Une  deuxième  dans 
laquelle  la  tête  ne  peut  pas  rentrer  dans  la  cavité  glénoïde 
non  seulement  parce  qu'elle  est  étranglée  par  les  lèvres  de  la 
déchirure  qui  Ta  laissé  sortir,  mais  encore  parce  que  la  cavité 
articulaire  est  devenue  trop  petite  pour  la  contenir  par  le  fait 
du  resserrement  de  la  capsule  déshabitée. 

3"  Qu'à  ces  deux  causes  d'irréductibilité  doivent  être  oppo- 
sées deux  méthodes  de  traitement  différentes  :  la  première 
étant  justiciable  des  tractions  et  des  mouvements  communi- 
qués, la  deuxième  ne  relevant  que  de  l'intervention  sanglante. 


HYSTÉRIE   ET   DIABÈTE 

Par  le  Docteur  René  GRENIER. 

La  parenté  morbide  qui  existe  entre  les  affections  du  sys- 
tème nerveux  .et  l'arthritisme  ne  fait  actuellement  de  doute 
pour  personne.  Signalée  par  MM.  Charcot,  Bouchard,  Lan- 
douzy,  elle  a  été  étudiée  de  nouveau  dans  la  thèse  d'agréga- 
tion du  D'Boiuet  (l).  Plus  que  toute  autre  affection  le  diabète 

(1)  Boînet.  Th.  agrég.,  18:6. 
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offre  des  exemples  de  cette  coanexioa  étroite  des  maladies 
gui  relèveût  d'ua  trouble  général  de  la  nutrition  avec  la  la- 
mille  névropathique.  Elle  est  démontrée  d'une  manière  ssd- 
sissante  par  les  maladies  nerveuses  rencontrées  chez  les 
ascendants  du  diabétique  d'une  part  ;  par  les  accidents  ner- 
veux si  fréquents  dans  le  diabète  d'autre  part.  Ou  a  observé 
en  effet  parmi  les  relations  héréditaires  du  diabète,  rhystérie, 
Tépilepsie,  la  paralysie  agitante,  l'aliénation  mentale  el 
d'autres  névropathies  encore.  Au  cours  du  diabète  on  a  vn  se 
produire  en  outre  un  grand  nombre  d'accidents  nerveux  inté- 
ressant la  motilité,  la  sensibilité  sous  ses  divers  modes,  Tétat 
mental  du  sujet.  C'est  ainsi  qu'on  a  décrit  les  paralysies,  les 
anesthésies,  les  névralgies,  le  délire  diabétiques.  MM.  Lé- 
corché  (1),  Mary  (2),  Bernard  et  Féré  (3),  Dreyfous  (4)  ont  feit 
ime  étude  synthétique  de  ces  divers  accidents  dont  Marchai 
(de  Calvi)  (5)  montra  le  premier  la  fréquence  et  rintérèu  Or 
à  la  lecture  attentive  des  observations  qui  ont  servi  à  fonder 
ce  groupe  pathologique  nous  avons  été  vivement  frappé  de 
l'allure  et  des  caractères  que  présentent  un  certain  nombre  de 
ces  accidents  nerveux.  Nous  n'avons  pu  nous  défendre  de 
nous  demander  si  c'étaient  bien  là  des  accidents  vraiment  div 
bétiques  et  s'il  n'y  avait  pas  lieu  de  démembrer  le  diabète  sa 
profit  de  rhystérie.  En  d'autres  termes,  nous  croyons  que  le 
diabète  peut  aider  l'hystérie  à  se  développer,  la  provoquer, 
au  même  titre  que  le  plomb,  le  mercure  ou  l'alcool. 

Etant  données  les  parentés  morbides  du  diabète  et  la  oosh 
naissance  des  hystéries  toxiques,  cette  proposition  ne  doit  en 
aucune  façon  paraître  anormale.  Jusqu'en  1886  chacun  ad- 
mettait l'anesthésie  saturnine,  l'anesthésie  causée  par  l'action 
toxique  du  plomb  ;  qui  doute  maintenant,  depuis  les  leçons  de 
M.  le  professeur  Gharcot  (6),  qu'il  ne  s'agisse  de  l'hyslérie 

(1)  Lécorché.  Traité  du  diabète,  1877. 

(2)  Mary.  Th.  de  Paris,  1881. 

(3)  Bernard  et  Féré.  Arcli.  de  neurol.,  nov.  1882. 

(4)  Dreyfous.  Th.  d*agrrégatioii,  1883. 

(5)  Marchai  (de  Calri).  Recherches  sur  les  accidents  diabétiques,  1851. 

(6)  Charcot.  Leçon  du  28  juin  1886  et  Bulletin  méd.,  1S87. 
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mise  eu  éveil  par  le  saturnisme?  A  sou  tour  Talcoolisme  a  été 
dépossédé  et  dans  un  récent  mémoire  à  ce  sujet  M.  Drey- 
fous  (1)  s'est  demandé  déjà  s'il  ne  fallait  pas  réviser  les  acci- 
dents nerveux  ^diabétiques  et  urémiques.  Les  leçons  du  pro- 
fesseur Polain  (2)  sont  venues  corroborer  celles  de  M.  Charcot  ; 
enfin  le  D**  LetuUe  (3)  a  fait  la  preuve  de  la  névrose  dans 
rhydrargyrisme.  Désormais,  en  présence  d'accidents  nerveux 
dans  les  intoxications,  on  devra  chercher  l'hystérie  et  on  la 
trouvera  sou  vent. 

Loin  de  notre  pensée  de  nier  l'existence  d'accidents  nerveux 
diabétiques  proprement  dits;  nous  voulons  exprimer  seulement 
qu'il  peut  survenir  au  cours  et  par  le  fait  du  diabète  des 
accidents  hystériques,  comme  il  s'en  produit  au  cours  et  par 
le  fait  d'une  intoxication. 

Ces  accidents  peuvent  avoir  précédé  le  diabète  et  se  conti- 
nuer pendant  son  évolution,  mais  Thystérie  peut  aussi  appa- 
raitre  pour  la  première  fois  chez  un  sujet  pendant  le  cours 
d'un  diabète  qui  en  aura  été  ainsi  le  primum  movens. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  sur  le  même  malade  les  accidents 
nerveux  diabétiques  et  les  accidents  hystériques  se  succéder 
les  uns  aux  autres,  rendant  ainsi  plus  ardue  et  plus  délicate 
la  distinction  que  nous  désirons  établir. 

L'observation  suivante,  communiquée  par  nous  à  M.  le 
D'  Nivière  (4)  et  publiée  dans  sa  thèse  sur  les  «  Réflexes  tendi- 
neux dans  le  diabète  )>,  nous  paraît  offrir  un  exemple  de  cette 
succession  des  accidents  névropathiques  et  des  accidents  dia* 
bétiques. 

Ojbservation  I  (persoQUfille).  •—  M.  C...,  grand,  musclé,  sans  obé- 
sité, ûit  n'avoir  jamais  fait  aucune  maladie,  mais  avoir  «  beaucoup 
usé  de  la  vie».  Ne  fume  pas,  ni  alcoolisme,  ni  blennorrhagie,  ni  sy- 
philis ;  trois  enfants  :  i^  fils  bien  portant  qui  a  supporté  la  cam- 
pagne du  Tonkin,  22  ans  ;  2»  fille  de  24  ans,  gastralgique,  a  eu  une 


(1)  DreyfoTis.  Mém.  sar  Thystérie  alcoolique,  1S88.     . 

(2)  Potain.  Bulletin  méd.,  3887. 

(3)  LetuUe.  De  Thystërie  mercorielle.  Soc.  méd.  des  h6p.»  août  I8S7. 

(4)  Nivière,  Th.  Paris,  1888. 
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arthrite  médîo-tarsioDne  dans  Tenfance  (?);  3»  fille  de  20  ans,  np* 
porte  actuellement  une  grossesse  sans  fatigue  ni  accidents. 

Antécédents.  ^  En  1871  ayant  subi  des  revers  de  fortune,  perte sa- 
bite  et  totale  de  l'ouïe. 

Diminution  de  l'intelligence.  Incohérence  des  idées  et  des  réponses. 
Durée  de  cet  état  quatre  ou  cinq  jours  et  guérison. 

En  1880,  sortant  de  chez  lui  après  déjeuner  par  une  très  forte  cba- 
eur,  il  est  pris  en  route  de  vomissements  aqueux  et,  armé  à  son 
bureau  s'aperçoit,  en  voulant  donner  des  signatures,  qu*il  est  paralysé 
du  bras  droit;  en  même  temps,  il  lui  est  impossible  de  parler.  Il  o't 
jamais  perdu  connaissance  mais  les  idées  ont  été  incohérentes  pec- 
dant  quatre  jours  au  bout  desquels  Taphasie  et  la  paralysie  ont  éga- 
lement disparu. 

En  1883,  après  dtner,  il  sent  au  moment  de  monter  en  vagoo  ses 
jambes  se  dérober  et  tombe  sans  perdre  connaissance.  Il  n'y  «^^  ^ 
troubles  verbaux  ni  troubles  mentaux  et,  au  bout  de  trois  jours,  dis- 
parition de  la  paraplégie.  Les  sphincters  sont  restés  indemnes. 

Enfin  le  7  novembre  1886,  en  sortant  de  table,  il  est  pris  de  se- 
cousses dans  le  bras  droit,  la  face  grimace  légèrement,  le  mala^ 
bredouille  et  parle  avec  incohérence.  Malaise  général.  Au  bout  iie 
quelques  minutes  les  secousses  s'arrêtent  et  le  malade  rentre  cbeilm 
sans  avoir  perdu  connaissance.  Nous  le  voyons  quarante-huit  heoits 
après. 

La  commissure  labiale  est  abaissée  à  droite  et  la  pointe  de  la  lan- 
gue déviée  du  même  côté,  mais  très  légèrement.  Le  malade  peats^ 
fier.  Les  yeux  obéissent  aux  mouvements  indiqués.  Vue  intacte  (res*' 
men  ophthalmologique  n'a  pas  été  fait).  Oute  intacte.  Le  meinb^ 
supérieur  droit  est  agité  de  temps  en  temps  de  mouvements  eboià- 
formes  qui  s'accentuent  quand  le  malade  veut  parler  ou  accomplie 
un  mouvement. 

La  main  exécute  des  mouvements  athêtosiques.  La  force  est  on  p^ 
diminuée  (comparativement  avec  le  côté  gauche).  Le  membre ift^ 
rieur  droit  semble  indemne  au  malade,  mais  dans  la  marche  letaloo 
droit  frappe  rudement  le  sol,  la  jambe  fauche  légèrement  et  Tefl- 
semble  du  mouvement  se  fait  avec  une  certaine  raideur. 

Pas  d'épilepsie  spinale.  Les  réflexes  rotuliens  semblent  no  pe< 
diminués  des  deux  côtés.  Anesthésie  de  toute  la  moitié  droite  i^ 
corps;  la  sensibilité  de  contact,  de  température  et  de  douleur  fl^ 
abolie  :  conservation  de  la  sensibilité  sensorielle. 

Le  malade,  très  intelligent  et  assez  instruit,  comprend  fort  bien  ^ 
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qu^on  lui  dit  et  répond  aux  questions  qu'on  lui  pose,  mais  sa  parole 
est  saccadée  et  au  milieu  d'une  phrase  un  mot  lui  échappe  (tantôt 
l'un,  tantôt  l'autre),  il  s'arrête,  se  désole  et  finit  par  prendre  une 
autre  tournure  de  phrase  à  moins  qu'on  ne  lui  souffle  le  mot  qu'il 
répète  alors  sans  hésitation.  Pas  de  fièvre.  Langue  légèrement  sabur- 
rale.  Les  poumons,  le  cœur  et  le  foie  paraissent  sains.  Artères  sou- 
ples. Les  fonctions  digestives  s'accomplissent  régulièrement.  Inté* 
gritô  des  sphincters. 

Depuis  quelque  temps  le  malade  est  sujet  tous  les  quinze  jours 
environ  à  une  diarrhée  abondante,  très  aqueuse,  qui  survient  sans 
cause  appréciable  et  dure  une  demi-journée. 

Il  y  a  huit  jours,  il  se  souvient  d'avoir  éprouvé  pour  la  première 
fois  une  soif  très  vive.  Les  urines  ne  tachent  pas  le  linge  et  il  n'ac- 
cuse ni  polyurie,  ni  polyphagie.  Toutefois  depuis  ce  dernier  acci- 
dent, il  lui  semble  uriner  plus  abondamment  et  la  soif  persiste. 

Analyse  des  urines  faite  sur  un  litre  (les  urines  de  vingt-quatre 
heures  n'ayant  pas  été  conservées). 

Densité 1030 

Glycose 55     par  litre. 

Urée 16.20      — 

Phosphates 1,43     (à    l'état     d'acide 

phosphorique). 

Albumine néant. 

23  novembre.  Mouvements  plus  précis  non  choréiques.  Sensibilité 
améliorée.  Parole  plus  nette,  moins  de  mots  oubliés,  mais  hésitation. 
Le  malade  peut  écrire. 
Analyse  des  urines  des  24  heures. 

Quantité 2020  ce. 

Densité 1024 

Glycose 59,40  par  24  heures. 

Urée • 20,60  par  litre. 

Acide  phosphorique..      2,36       — 

Albumine néant. 

25  janvier.  Le  malade  a  pu  reprendre  en  partie  ses  occupations.  II 
y  a  encore  des  hésitations  dans  la  parole  mais  plus  d'arrêt.  Il  marche 
facilement  et  écrit  bien.  11  a  pu  faire  sans  erreurs  plusieurs  comptes. 
Appétit  normal,  soif  modérée. 
Analyse  des  urines,  par  24  heures. 

Volume 2885  oc. 

Densité 1032 
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Urée 32,60  par  litre. 

Glycose 130,97      — 

Albumine ^ . . .    néant . 

15  février.  Toujours  un  peu  d'hésitation  pour  certains  mots,  sur- 
tout  pour  les  noms  de  rue.  La  sensibilité  obtuse  à  la  main  nen 
augmentant  de  la  périphérie  au  centre.  Le  malade  perçoit  le  chaud, 
le  froid,  la  douleur,  mais  on  retard.  11  n'a  pas  recouvré  la  sensalion 
du  relief  et  ne  sait,  par  exemple,  la  forme  d'un  objet  qu'il  tient  à  la 
main  sans  l'aide  de  la  vue.  Un  peu  plus  de  raideur  dans  la  marche. 
Réflexes  normaux.  Il  peut  écrire  et  calculer  et  a  supporté  sans  fa- 
tigue un  voyage  en  Belgique.  Depuis  cette  époque  je  n*ai  pas  rm  \i 
malade  et  n'ai  pu  avoir  de  ses  urines.  11  s'est,  m'a  dit  sa  fille,  ébbii 
à  Bercy  où  il  dirige  une  imprimerie,  mais  il  n'est  pas  coroplètem^nl 
remis  de  son  dernier  accident. 

En  résumé,  nous  voyons  ici  un  homme  atteint  succfâsi^e- 
ment  de  troubles  sensoriels  et  intellectuels,  de  Imonoplégi^- 
de  paraplégie  dont  il  guérit  rapidement  et  enfin  d'ime  héc* 
plégie  persistant  encore  quatre  mois  après  le  début  de  l'acci- 
dent. A  quelle  date  remontait  le  diabète  chez  le  malade  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation  ?  La  question  est  difficile  i 
élucider.  Les  symptômes  sur  lesquels  on  se  fonde  habituelle- 
ment pour  faire  le  diagnostic  n'ont  été  accusés  à  aucuc^ 
époque.  Sauf  une  diarrhée  séreuse  tous  les  quinze  joo^ 
depuis  quelques  mois  et  une  soif  assez  vive  depuis  huit  j^wJ^^ 
rien  ne  prouve  que  le  malade  en  fût  atteint  depuis  plusiei^^ 
années. 

Nous  savons  cependant  que  le  diabète  peut  exister  pendas' 
un  temps  très  prolongé  sans  aucune  manifestation  objectif^ 
et  n'être  décelé  qu'à  l'occasion  d'une  gangrène,  d'un  anlbrî^t 
d'un  accident  nerveux. 

Quoi  qu'il  en  soit  ici  et  quelle  que  soit  l'époque  où  remoa^' 
le  début  de  l'affection,  il  me  paraît  hors  de  doute  que  les  a^'** 
dents  survenus  en  1870,  1880,  1883  sont  purement  bjî^ 
riques.  La  brusquerie  du  début,  l'absence  de  perte  de c*- 
naissance,  la  rapidité  de  la  guérison  rendent  cette  hyp^Hk^ 
acceptable.  L'histoire  de  l'hystérie  est  féconde  en  paraljî^- 
se  produisant  subitement,  sans  perte  de  connaissance,  p^" 


HYSTBRIB  ET  DlABÂrB.  459 

mettant  pour  ainsi  dire  au  malade  d'assister  à  l'établissement 
de  son  impotence  fonctionnelle  et  guéries  avec  non  moins  de 
rapidité,  parfois  à  la  suite  d'une  excitation  cérébrale  quel- 
conque, parfois  sans  cause  connue.  Si  aux  dates  précitées  on 
eût  examiné  l'urine  et  qu'on  y  eût  trouvé  du  sucre,  il  est  plus 
que  probable  que  le  diabète  eût  été  incriminé.  Pour  nous  ces 
accidents  répétés,  divers,  fugaces  doivent  être  rattachés  à 
l'hystérie,  et  nous  dirions  à  l'hystérie  toxique  si  la  preuve  de 
la  glycosurie  avait  pu  être  faite. 

Quant  à  l'hémiplégie  à  laquelle  nous  avons  assisté  en  1886 
l'analyse  symptomatologique  (conservation  de  la  sensibilité 
sensorielle  en  particulier)  et  la  marche  nous  font  croire  à  une 
paralysie  diabétique  proprement  dite. 

Dans  l'observation  qui  va  suivre  il  s'agit  de  palpitations 
artérielles  ayant  débuté  il  y  a  dix-huit  ans  et  persistant  encore 
aujourd'hui. 

Obs.  II  (personnelle).  —  Mme  L...,  79  ans.  Pore  nervenx,  emporté, 
mort  d'un  cancer  du  pylore  à  55  ans.  Mère  morte  âgée  (?).  Frère 
«  très  original  »,  sœur  nerveuse.  Fille  bien  portante.  Un  petit-ûls  et 
une  petite-fille  également  bien  portants. 

La  malade  a  toujours  été  très  impressionnable.  Dès  sa  jeunesse 
elle  avait  tous  les  huit  ou  dix  jours  environ  une  sensation  d'étouiîe- 
ment  et  de  constriction  qui  la  prenait  subitement  à  la  gorge  et  Tem- 
pêchait  de  respirer  et  d*avalcr.  La  durée  en  était  de  un  quart  d*heure 
à  une  demi-heure.  Depuis  1870  elle  est  sujette  à  des  palpitations  [de 
Vartère  sous-clavière  droite  dont  elle  est  avertie  par  la  sensation 
d'étoulTement  et  de  constriction  à  la  gorge  qui  les  précède  toujours. 
La  palpation  de  la  région  pendant  Taccès  ne  fait  percevoir  ni  expan- 
sion ni  frottement.  Pas  de  souffle  à  Tauscultation  sléthoscopique 
mais  une  sorte  de  bruit  de  roulement.  Les  palpitations  sont  limitées 
à  la  sous-clavière,  la  malade  en  ressent  un  certain  malaise  sans  ten- 
dance au  vertige  ni  à  la  perte  de  connaissance,  mais  elle  éprouve 
ensuite  une  lassitude  générale.  La  fréquence  varie  entre  dix  jours  et  un 
mois,  la  durée  entre  une  heure  et  un  jour.  Le  cœur  et  le  pouls  res- 
tent normaux  pendant  Tattaque. 

Varices  trè6  développées  aux  jambes  et  aux  cuisses.  Douleurs  rhu- 
matoïdes  erratiques.  Nodosités  d'Heberden.  Diminution  de  la  sensi- 
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bilité  du  c^ië  gauche,   sauf  à  la  face.  Réflexes  rotuliens  presque 
abolis.  Pas  de  gingivite,  polydipsie,  pollakiurie,  pas  de  polyphagie. 

En  février  1885,  la  quantité  des  urines  par  24  heures  est  de  21ilres 
environ.  Glycose,  50  grammes  0/00.  Pas  d'albumine. 

En  avril  1885,  Zona  sur  le  trajet  de  la  il*  paire  dorsale  droite. 
Douleurs  très  vives  surtout  la  nuit.  Dessiccation  des  vésicules  et 
extinction  graduelle  des  douleurs  en  mai.  Glycose  22,50  par  litre. 

En  août  1885.  Eruption  furonculeuse  couvrant  la  région  fessiôre,  le 
bas-ventre  et  les  cuisses.  Les  grandes  lèvres  se  tuméfient  après  avoir 
été  le  siège  d*un  prurit  intense  et  prennent  une  coloration  violacée. 
Les  symptômes  généraux  se  réduisent  à  un  certain  degré  de  malaise 
général  avec  anorexie  et  insomnie.  Qlycose  56  gr.  20  c.  par  litre. 
Amendement  progressif  et  au  bout  d'un  mois  disparition  totale. 
Dans  le  milieu  d'août  la  quantité  de  glycose  était  de  25  ^r.  par  litre. 

A  la  fin  de  1885  la  malade  a  été  affectée  de  quelques  vertiges  qui 
l'ont  empêchée  pendant  une  huitaine  de  jours  de  se  livrer  à  ses  occu- 
pations habituelles  (soins  du  ménage,  tricot). 

En  juillet  1886,  phlébite  variqueuse  légère  mais  qui  occasionae 
une  insomnie  absolue.  Glycose  33,  20  0/00. 

En  février  1887,  coliques  et  diarrhée  séreuse  assez  abondante. 
Durée  4  jours.  Depuis,  cet  accident  s'est  plusieurs  fois  reproduit 

Urines  totales  par  24  heures 770  ce. 

Densité 10,28 

Glycose 33,33  0/00 

En  août  1888,  à  la  suite  d'une  palpitation  artérielle  ayant  dan 
quelques  heures,  apparition  d'une  urticaire  qui  dure  24  heures  à 
peine. 

Il  a  été  impossible  à  M.  le  D'  Mérigot  de  Treigny,  qui  en  mos 
absence  a  bien  voulu  voir  la  malade,  de  rapporter  .cette  éruption  t 
une  cause  alimentaire  ou  médicamenteuse  quelconque. 

Je  donne  en  terminant  la  dernière  analyse  des  urines  faite  «s 
mars  1888  par  M.  Leroty,  pharmacien  de  l^"*  classe  et  ancien  pllt^ 
macien-major  de  l'armée  : 

Volume  en  24  heures 980  ce. 

Réaction acide* 

Densité 1021 

Albumine néant. 

Glycose 4i»60  par  litre. 

Urée 13,20        ^ 
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Phosphate 1,80  (à  l'état  d'a- 
cide phosphorique). 

Les  palpitations  ont-elles  pris  naissance  le  diabète  une  fois 
établi?  en  marquent-elles  le  début?  n'ont-elles  au  contraire 
que  continué  sans  changement?  Nous  ne  le  savons  pas. 

Seules  en  effet  nos  interrogations  ont  appelé  l'attention  de 
la  malade  sur  la  fréquence  des  mictions  |et  la  soif  exagérée. 
Nous  ne  pensons  pas  toutefois  qu'il  puisse  y  avoir  de  doute 
sur  la  nature  de  ces  palpitations.  Les  antécédents  et  le  mode 
d'invasion  (spasme  pharyngo-laryngé)  l'affirment.  De  plus, 
leur  reproduction  pendant  dix-huit  ans  sans  'préjudice  aucun 
pour  la  malade,  élimine  toute  cause  organique  au  profit  de 
l'hystérie  dont  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  admettre 
le  rôle  étiologique  en  pareil  cas. 

Dans  le  môme  ordre  de  faits  nous  pouvons  reproduire  ici 
cette  observation  de  Frerichs  où  des  troubles  psychiques  qui 
s'étaient  montrés  antérieurement  ont  réapparu  pendant  le 
cours  du  diabète  : 

Obs.  m.  —  Frerichs.  Traité  du  diabète,  trad.  Lubaoski,  p.  121.  — 
Mme  Von  St...,  très  pléthorique  et  d'un  fort  embonpoint,  âgée  de 
40  ans,  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des  troubles  psychiques  et  pen- 
dant longtemps  de  la  constipation^  à  la  suite  de  laquelle  est  survenu 
un  prurigo  très  tenace  des  parties  génitales.  Les  règles  ont  toujours 
été  abondantes,  souvent  accompagnées  de  vives  douleurs.  La  malade 
était  restée  sans  enfant  au  bout  de  vingt-cinq  ans  de  mariage.  Elle 
avait  eu  une  existence  fort  plantureuse  et  on  avait  constaté  chez  elle 
une  hypertrophie  du  foie.  Les  eaux  de  Vichy  et  de  Garlsbad  avaient 
été  employées  à  plusieurs  reprises  pour  combattre  l'embonpoint;  le 
résultat  avait  été  de  peu  de  durée,  et  les  traitements  locaux  dirigés 
contre  le  prurigo  donnaient  peu  de  résultats.  Une  légère  exagération 
de  Tappétit  et  un  penchant  pour  les  aliments  sucrés  me  donnent 
ridée  d'examiner  Turine  :  elle  contient  beaucoup  de  sucre.  A  Ham- 
bourg où  la  malade  se  rend  en  avril  1866  pour  faire  usage  de  la  source 
Elisabeth  on  trouve  pour  24  heures,  2600  ce.  d*urine  avec  257  gr. 
de  sucre.  Un  traitement  de  quatre  semaines  à  cette  station  donne  de 
bons  résultats,  le  prurigo  disparaît  complètement,  l'état  général  est 
satisfaisant  et  se  maintient  ainsi  jusqu'au  commencement  de  juillet. 
Il  se  déclare  une  disposition  lypémaniaque  qui  empêche  la  malade  de 
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vaquer  à  ses  occupations  ;  elle  8*accuse  de  YÎces  et  de  pécbés  sans 
nombre  et  cherche  à  8*étrangler.  Pourtant  ces  scènes  ne  se  prodav- 
sent  jamais  quand  Mme  St...  est  seule,  mais  toujours  en  présence  de 
son  entourage  ;  elle  a  d'ailleurs  conscience  de  Tinopportuaitô  de  ces 
tentatives.  Les  idées  lugubres  font  place  ensuite  à  une  galté  exces- 
sive, à  des  danses  folâtres. 

Je  vois  la  malade  en  cet  état  au  mois  de  septembre;  à  parties 
troubles  psychiques,  toutes  les  fonctions  s'accomplissent  bien; 
Tarine  est  exempte  de  sucre,  la  soif  et  Tappétit  n'ont  rien  d'anormal. 
On  ne  peut  dire  au  juste  à  quel  moment  a  cessé  rexcrétion  du  sucre. 
La  malade  a  eu  antérieurement  plusieurs  attaques  des  mêmes  dôsor^ 
dres  cérébraux  dont  on  Fa  débarrassée  en  la  faisant  changer  de  milien. 
Je  conseille  donc  une  cure  de  raisins  sur  les  bords  du  lac  de  Genève. 

Au  retour  il  y  a  du  mieux  mais  l'esprit  reste  encore  troublé  pen- 
dant l'hiver.  En  mai  1867,  voyage  à  Paris  dans  un  but  de  distraction. 
Plusieurs  années  après  cette  malade  eut  une  néphrite  et  de  Thydro- 
pysie  auxquelles  elle  succomba. 

La  mobilité  du  caractère  de  cette  malade  gui  passe  de  la 
tristesse  la  plus  sombre  à  une  gaîté  folâtre,  la  mise  en  scène 
de  ces  tentatives  de  suicide  qui  n'ont  lieu  que  devant  sa  fa- 
mille, la  conscience  de  V inopportunité  de  ses  actes  démontrent 
amplement  qu'on  avait  affaire  à  une  hystérique  et  non  à  une 
lypémaniaque  avérée. 

Jusqu'ici  nous  avons  montré  comment  des  accidents  hysté- 
riques antérieurs  pouvaient  se  continuer  après  rétablissement 
du  diabète  et  comment  accidents  hystériques  et  accidents 
nerveux  diabétiques  pouvaient  se  succéder;  il  nous  serait  aisé 
de  multiplier  ces  exemples. 

Ce  que  nous  voulons  démontrer  à  présent  c'est  que  le  dia- 
bète peut  provoquer  Tapparition  de  Thystérie  chez  des  sujets 
prédisposés  mais  paraissant  indemnes  jusque-là  (1). 


(1)  Certaines  maladies  infectieuses  peuvent  agir  de  la  même  façon,  aisé 
qu'il  résulte  d*une  observation  qae  M.  le  D''  Surmay  (de  Ham)  a  bien  Tcoîa 
noQS  communiquer  : 

Mlle  M.*.,  80  ans.  Bonne  nênté  habitaelle,  pa«  d'antécédents  iMirctz» 
est  prise  le  2f4  avril  1888  de  scarlatine. 

Un  pleine  éruption  sans  antre  particularité  qm  U  vorae  de»  r%hi. 
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Obs.  IV.  —  (Communiquée  par  M.  Letulle,  médecin  des  HôpiUox, 
au  B^  Nirière.).  —  Diabète  sucré  ;  Stat  névropathique  héréditaire  ;  Ré^ 
traction  de  t*  aponévrose  palmaire  ;  Lymphangite  gangreneuse  du  pied 
droit  ;  Perte  des  réflexes  tendineux  constatée  pendant  quinze  mois  au  bout 
desquels  apparaît  une  gangrène  du  pied  gauche  (1).  —  M.  X...,  56  ans, 
de  conslilution  robuste  et  appartenant  à  une  famille  arthritique,  est 
atteint  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars  1887  d'une  lym- 
phangite légère  développée  au  pourtour  du  quatrième  orteil  du  pied 
droit. 

L'origine  de  cette  lymphangite  réside  dans  une  irritation  intense 
produite  par  l'application  de  pommade  excitante  sur  un  œil  de  per- 
drix. En  quelques  jours  cette  lymphangite  prit  des  proportions  con- 
sidérables en  même  temps  qu'elle  présentait  tous  les  caractères  d'une 
gangrène  aiguë  détruisant  rapidement  la  peau  et  le  tissu  cellule- 

fipasme  respiratoire  laryngé  avec  excitation,  pleurs  et  rires,  sans  perte  de 
connaissance,  ni  délire.  La  veille,  température  39*;  le  jour  de  Tac  ces  SSoet 
quelques  dixièmes.  L^urine  ne  contient  ni  sang  ni  albumine.  Un  peu  de 
céphalalgie  et  douleur  spontanée  dans  la  cuisse  gauche,  augmentée  par  la 
pression  mais  sans  point  névralgique  déterminé.  Cet  accès  a  eu  lien  le  soir 
et  a  duré  deux  heures  environ. 

Le  lendemain  il  se  reproduisit  à  la  même  heure  avec  les  mêmes 
caractères. 

Le  surlendemain  nouvel  accès. 

Les  règles  prennent  un  et  le  calme  se  rétablit  en  même  temps.  Evolu- 
tion normale  de  la  scarlatine  sauf  quatre  abcès  amygdaliens. 

La  convalescence  suit  son  cours  quand  au  moment  de  la  nouvelle  épo- 
que menstruelle  survient  un  nouvel  accès,  cette  fois  d'hystérie  franche  et 
caractéristique.  Durée  deux  heures  environ. 

Ces  accès  eurent  lieu  depuis,  d'abord  tous  les  hait  jours,  puis  tous  les 
trois  on  quatre  jours,  enfin  tous  les  jours  et  même  plusieurs  fois  par  jour. 

En  même  temps  douleurs  rhumatoîdes  articulaires  et  amaigrissement. 
Les  organes  theraciques  et  abdominaux  paraissent  sains.  Pas  d*albumine 
dans  les  urines.  La  malade  part  pour  Néris. 

Les  accè)  s'y  continuèrent,  cependant  le  D^  Surmay  la  revit  au  mois 
d*août  ;  il  y  avait  quinze  jours  que  la  malade  n'avait  pas  eu  d'attaque,  mais 
elle  était  atteinte  d'une  toux  nerveuse  qui  la  fatiguait  avec  une  sensation 
d'oppression  déjà  ressentie  antérieurement  et  des  douleurs  de  névralgie 
faciale. 

La  d«rQière  époque  menstruelle  vient  d'être  le  signal  de  la   reprise  des 
attaques. 
(1)  Nivière.  Loo«  eît. 
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adipeux  sous-cutanô  de  la  presque  total iU  du  dos  du  pied.  Dès  \e 
début  on  constatait  la  présence  du  sucre  dans  l'uritie,  le  malade  ren- 
dant 200  à  250  grammes  de  glycose  par  vingt-quatre  heures.  Jas- 
qu'alors  le  diabète  avait  passé  inaperçu,  M.  X...  n*ayant  jamais 
consulté  aucun  médecin  et  ayant  seulement  la  réputation  d*an  fort 
mangeur.  On  se  rappela  toutefois  que,  depuis  près  d'une  année,  une 
soif  assez  vive  s'était  établie,  condamnant  le  malade  à  la  consomma- 
tion de  2  à  3  litres  de  vin  par  jour. 

Après  de  nombreuses  péripéties  plus  graves  les  unes  que  les  an- 
tres, telles  que  le  développement  à  la  plante  du  pied  de  vastes  col- 
lections gangreneuses  qui  mirent  complôlement  k  nu  la  totalité  de 
l'aponévrose  plantaire  et  exigèrent  l'établissement  de  plusieurs  tubes 
à  drainage,  la  guérison  arrive  définitivement  après  huit  mois  de  sé- 
jour à  la  chambre.  La  glycosurie  avait  persisté  pendant  tout  ce 
temps  sans  grande  modification  sauf  au  moment  des  premières  sorties 
au  grand  air,  époque  à  laquelle  le  malade  ne  rendit  plus  que  60  à 
80  grammes  de  sucre.  Pendant  toute  la  durée  de  cette  maladie  les 
réflexes  tendineux,  maintes  fois  recherchés,  firent  toujours  défast 
alors  que  les  réflexes  cutanés  étaient  conservés. 

Bientôt  la  convalescence  était  complète,  le  malade  reprenait  sa  vie 
active  ;  le  taux  de  la  glycosurie  ne  dépassait  plus  100  à  150  grammes 
par  jour,  et  la  guérison  eût  été  réputée  complète  si  un  état  nerveux 
histériforme,  déjà  manifeste  dans  la  première  phase  de  la  maladie, 
ne  s'était  développé  d'une  manière  extrême.  L'impressionnabilité 
était  devenue  telle  que  la  moindre  contrariété,  les  bruits  habituels 
qu^il  entendait  chaque  jour  (chants  des  oiseaux,  sifflet  de  chemia 
de  fer,  roulement  des  voitures,  etc.)  occasionnaient  presque  quoti- 
diennement des  crises  nerveuses  convulsives  s^accompagnant  de  san- 
glots, de  larmes,  d'agitation  prolongée. 

Les  douches  froides  prescrites  au  malade  en  même  temps  que  di- 
verses médications  internes,  viennent  d'être  tout  récemment  roccasîoo 
de  nouveaux  accidents  gangreneux.  M.  X...  portait  à  la  face  du  trot- 
sième  orteil  du  pied  gauche  un  œil  de  perdrix,  siège  fréquent  d^une 
légère  suppuration  que  Tapplication  à  peuprèsjournalièred^iodoforme 
parvenait  à  entraver.  M.  X...  eut  l'idée  de  confier  son  orteil  au  4oft- 
cheur  des  bains  qu'il  fréquentait.  Ce  dernier  cautérisa  la  petite  ^\ut 
avec  une  quantité  peu  considérable  de  perchlorure  de  fer  et  U 
sions  inflammatoires  qui  en  résultèrent  prirent  rapidement  le 
tère  gangreneux.  C'est  à  une  distance  d'environ  quinze  mois 
cette  seconde  lymphangite  gangreneuse  se  déYeloppe  sur  le 
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demeuré  sain  la  première  fois.  On  peut  de  nouveau  constater  la  perle 
absolue  des  réflexes  tendineux.  Actuellement  Tétat  général  est  de- 
venu très  mauvais,  la  Dèvreest  vive,  la  peau  du  dos  du  pied  spba- 
célée  laisse  à  nu  les  tendons  mortifiés  de  Textenseur  commun  des 
orteils.  Bref,  malgré  les  soins  antiseptiques  les  plus  rigoureux  et 
malgré  Tabsence  d'accidents  nerveux  intenses,  Tétat  général  est 
assez  mauvais  pour  faire  craindre  une  issue  funeste. 
Le  malade  est  mort  quelques  jours  après. 

Obs.  V  (inédite),  —  (Communiquée  par  M.  le  D'  Letulle,  médecin 
des  bèpitaux).  —  Diabète  sucri  ;  Douleurs  fulgurantes  occupant  la  face 
et  les  membres  ;  Accès  douloureux  spasmodiques  d'accompagnant  de  con^ 
tracture  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure  ;  Attaque  nèvro- 
pathique  avec  mutiimA. —  M.  L...,  âgé  de  72  ans  environ,  pensionnaire 
à  Sainte-Perinne,  était  un  vieux  diabétique  déjà  en  traitement  depuis 
longtemps  quand  j'eus  Toccasion  de  l'observer  et  de  lui  donner  mes 
soins  au  commencement  de  1887. 

Il  s'agissait  d'un  diabète  permanent  donnant  chaque  jour  issue  à 
3  ou  400  grammes  de  sucre  en  moyenne  et  pour  lequel  le  malade 
suivait  assez  exactement  un  régime  sévère.  Le  fait  important  de 
l'histoire  de  ce  diabète  était  l'apparition  de  crises  névralgi formes 
revenant  presque  quotidiennement  et  frappant  tantôt  les  deux  mem- 
bres inrérieurs  dans  la  totalité  de  leur  étendue,  tantôt  la  tête  et  sur- 
tout la  face.  Les  douleurs  avaient  le  caractère  d'élancements  aigus, 
sorte  d'éclairs  traversant  dans  toute  leur  longueur  le  membre  ou 
les  segments  envahis.  Toutefois  on  ne  pouvait  déterminer  l'existence 
des  points  caractéristiques  de  la  névralgie  crurale  ou  sciatique. 
Les  réflexes  tendineux  étaient  conservés. 

À  la  face,  les  douleurs  offraient  un  caractère  assez  curieux  qui  at- 
tira souvent  notre  attention  :  deux  ou  trois  fois  par  mois  une  crise 
douloureuse  se  localisait  à  la  face,  plus  fréquemment  du  côté  droit  ; 
l'oeil  devenait  larmoyant,  la  conjonctive  s*injectaii  et  le  malade  de- 
meurait immobile,  les  traits  convulsés,  les  mâchoires  énergiquement 
serrées,  incapable  d'ouvrir  la  bouche  pour  mâcher,  parlant  à  peine, 
car  le  moindre  effort  lui  causait  une  exacerbation  des  douleurs. 

Toute  la  face  était  le  siège  d'une  hyperesthésie  intense  et  il  était 
impossible  d'isoler  quelques-uns  des  points  névralgiques  de  Valleix. 

\    La  durée  de  cas  crises  ne  dépassait  pas  une  journéô,  mais  était  rare- 

!^  ment  moindre. 

^      Le  malade  était  rapidement  remis  de  ces  accès  bizarres^  au  point 

T.  162  30 
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qu*on  le  rencontrait  la  plupart  du  temps  le  lendemain  aassi  gai  et 
anssi  alerte  qu'aux  meilleurs  jours. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  mai  un  aecideni  insolite  se  produisit  : 
un  matin  au  réveil,  M.  L...  s*aperçut  à  sa  grande  frayeur  qa*ilne 
pouvait  parler  ;  il  expliqua  comme  H  put  par  gestes  à  sa  femme  de 
ménage  qu*il  réclamait  notre  aide. 

Nous  trouvâmes  M.  L...  éperdu,  les  yeux  hagards,  qui  8'6tait  pré- 
cipité sur  sa  chaise  percée  où  il  restait  comme  hébété.  Ba  nous 
voyant  il  nous  fit  des  signes  désespérés  et  s'enfuit  enfin  dans  ss 
chambre  sans  pouvoir  trouver  son  lit. 

Aucune  articulation  verbale  n'était  possible  et  aucun  son  ne  sor- 
tait de  sa  bouche.  Il  n^y  avait  ni  hémiplégie  ni  hémianesthésîe  au- 
tant que  nous  pûmes  nous  en  assurer.  Les  urines  contenaient  beau- 
coup de  sucre.  Cet  état  dura  une  journée,  le  lendemain  tout  élaft 
rentré  dans  l'ordre»  mais  le  malade  ne  paraissait  avoir  gardô  aucun 
souvenir  de  ce  qui  s'était  passé  la  veille  et  semblait  même  étonné  de 
la  sollicitude  avec  laquelle  on  s'informait  de  sa  santé. 

Ces  phénomônes  ne  se  reproduisirent  plus.  Vers  la  fin  de  1887, 
M.  !>...,  toujours  diabétique,  athéromateux,  s^affàiblit  progressivement 
et  entra  à  l'infirmerie  de  Sainte-Perinne.  Il  y  demeura  plusieurs 
mois,  devint  cachectique  et  mourut  au  commencement  de  1S88. 

J^ai  su  depuis  que  les  accès  douloureux  avaient  totalement  dispan 
et  qu'aucun  autre  accident  nerveux  ne  s'était  montré. 

Obs.  VI.  (Thèse  de  Mary)  (1). 

Richard  Clémentine,  59  ans,  ménagère,  complexion  trôs  forte,  pas 
de  maladies  antérieures,  quand  il  y  a  environ  quatre  ans  elle  éprouva 
nn  grand  chagrin  par  suite  de  la  mort  de  son  mari  et  de  son  ils, 
phthisiques  tous  deux.  Epuisée  par  la  fatigue  et  ces  émotions 
raies,  a  dû  garder  le  lit  pendant  six  mois,  mais  loin  de  lui  rendra 
forces,  ce  repos  prolongé  la  laissa  dans  un  grand  état  de  lassitude  ; 
elle  éprouve  des  douleurs  dans  les  reins  et  presque  en  même  tampt 
la  soif  augmente,  Turine  devient  plus  abondante  et  renferme  um 
quantité  notable  de  sucre.  L'appétit  est  exagéré  et  malgré  cela  IV 
maigrissement  fait  des  progrès,  puis  la  tête  devient  lourde,  la  ma» 
lade  se  plaint  de  vertiges,  d'étourdissements  qui  Tempèchenl  de 
marcher. 

La  vue  se  trouble  et  les  objets  semblent  être  recouverts  d^B> 


(1)  Mary.  Loc.  cit.,  p.  15. 


naage.  En  mdme  temps  Clémeatine  R...  perd  en  partie  le  sommai 
qui  est  toajoars  agité  par  des  rôves  ^t  des  caacfaemars;  elle  se  plaint 
enfin  de  démangeaisons  aux  organes  génitaux  et  de  très  vires  douH- 
leurs  qu'elle  compare  à  de  petits  coups  d'épingle.  Ces  douleurs  qn 
siègent  sur  tonte  la  surface  du  corps  sont  f^lvs  intenses  aux  mains^ 
sur  les  pieds  et  dans  les  lombes  ;  les  doigts  sont  engourdis,  et  leuv» 
articulations  semblent  avoir  perdu  leur  souplesse  normale. 

Deux  ans  et  demi  après  l'invasion  de  la  maladie  est  survenue  san» 
cause  appréciable  une  paralysie  du  membre  supérieur  droit  ;  c'est  h 
son  réveil  que  la  malade  s'aperçut  qu'elle  ne  pouvait  plus  remuer  1» 
bras,  la  sensibilité  était  abolie.  Gela  dure  ainsi  huit  jours  après  le»» 
quels  la  guérison  arrive  spontanément. 

Pas  de  changement  jusqu'au  mois  de  juillet  1880  ;  à  cette  époque 
l'état  s'aggrave  :  Clémentine  ne  peut  marcher.  A  l'atonie  musculaire 
est  venu  s'ajouter  un  œdème  généralisé,  Tappëtit  se  perd,  les  dou^ 
leurs  sont  plus  vives,  et  le  24  juillet  1889  elle  entre  à  rHôtel-Dieu^ 
service  de  M.  Empis.  Sous  Tinfluence  du  régime,  suppression  des 
féculents,  viande  rôtie,  vin  de  Bordeaux,  bicarbonate  de  soude,  les^ 
forces  reviennent,  l'œdème  disparaît,  mais  Tamélioration  ne  se  main» 
tient  pas  longtemps  car,  sauf  l'œdème,  les  autres  symptômes  repa- 
raissent avec  leur  intensité  première,  la  mémoire  est  très  affaiblie, 
rintelligence  est  paresseuse^  la  vue  est  trouble,  l'odorat  semble  con* 
sidérablement  émoussé,  car  la  malade  ne  distingue  plus  ni  l'odeur  d& 
ses  aliments  ni  de  son  vin. 

Le  7  décembre  1888,  Clémentine  H...  est  transportée  à  Thôpital 
Laônnect  service  de  M.  Legroux  :  nous  la  retrouvons  un  peu  plus 
gaie»  toutefois  son  état  ne  présente  pas  de  changement  notable. 

Le  8  janvier  1881,  la  malade  éprouve  une  vive  douleur  dans  le» 
deux  oreilles;  cette  douleur  qui  s'est  présentée  sous  forme  d'élancé*- 
xcents  dnre  vingt-quatre  heures  et  disparaît  spontanément 

Obs.  vil  -—  Lasègue(l),  Th.  deDreyfou8(2).  —  Un  jeune  homme  d» 
25  ans  est  atteint  dans  des  conditions  particulières.  Ayant  entrepris 
un  trajet  asaes  long  en  chemin  de  fer  il  fut  pris  en  route  d'une  atta-* 
que  d'apoplexie  avec  perte  de  connaissance  et  coma  complet,  dont  il 
sort  avec  paralysie  du  membre  supérieur  droit  :  il  guérit  cependant 
assez  rapidement.  D^où  venait  cel  accident?  On  examine  avec  soin  le 


(1)  Lasagne.  Etudes  médicales,  t.  lî,  p.  637  et  tuiv. 

(2)  Dreyfoni.  Loc.  cit.,  p.  S8. 
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malade  :  il  n*y  a  rien  au  cœur,  et  la  syphilis  ne  peut  en  ètntnse. 
Le  doute  subsiste  donc  sur  la  nature  des  phéDomônes.  Quelques  noii 
après,  même  Toyage,  mêmes  accidents  sunrenant  dans  les  mônei 
conditions  ;  l'akinâsie,  cette  fois,  se  complète  :  la  paralysie  gtgna  k 
membre  inférieur.  L*hémipiégie  est  peu  accusée,  mais  le  malade  pré- 
sente en  outre  à  ce  moment  une  large  plaque  d^anesthésiesorlâ 
cuisse  du  même  côté.  Ces  symptômes  anormaux  revaDant  chez  ee 
jeune  homme  sans  causes  apparentes,  eesmonopl6gies,cdtto  anestbi* 
sie  circonscrite,  tout  cela  ne  rentrait  pas  dans  le  cadre  oMinaireto 
affections  cérébrales  ;  quand  enfin  Lasègue  en  interrogeant  lematede 
parvient  à  savoir  qu'il  se  levait  la  nuit  pour  uriner  ;  dès  lors  Tatto- 
tion  était  éveillée  ;  on  examina  les  urines,  on  y  trouva  da  sucre. 

Obs.  VIII.  —  Lasègue,  Th.  de  Dreyfous  (1).—  Une  dame  de  iim 
est  brusquement  frappée  d*apoplexie  et  sort  de  son  attaque  bèmipl^* 
gique.  Cette  hémiplégie  est  passagère  et  disparaît  au  bout  de  quel- 
ques jours.  Ajoutons  qu'elle  est  associée  à  une  hyperesthésie  caUnêe 
siégeant  du  même  côté  que  la  paralysie.  On  cherche  en  Talo  ^^^ 
l'examen  réitéré  des  organes,  dans  les  anamnestiques,  le  pooniBo 
de  cet  accident  imprévu  ;  quand  enfin  on  apprend  que  la  malade uritf 
beaucoap;  elle  était  glycosurique. 

Nous  trouvons  aussi  dans  Frerichs,  le  cas  suivant  qui  îici^' 
également  à  l'appui  de  notre  thèse  : 

Osa.  IX  (Frerichs)  (2).  Mlle  B...,  &gée  de  53  ans,  a  eu  aalnfe'"^ 
d'après  le  diagnostic  des  médecins  français,  un  rhumatisme  go^^' 
teux.  Le  diabète  est  survenu  en  1858,  et  il  y  aurait  eu  alors,  d*ipi^ 
une  analyse  de  Mialhe,  45  grammes  de  sucre  par  litre  d'urine.  Uo' 
lade  a  fait  plusieurs  fois  usage  des  eaux  de  Vichy. 

En  juin  1863,  je  la  vois  pour  la  première  fois,  fille  est  tràsgro^ 
et  hystérique  à  un  haut  degré;  elle  a  mené  une  vie  agitée  et  a  èté^* 
posée  à  la  cour  à  beaucoup  d*émotions.  Elle  se  plaint  surtout  de  s(rf> 
de  douleurs  et  de  pesanteur  dans  les  jambes,  de  troubles  de  laî^ 
l'œil  gauche  est  atteint  de  cataracte.  Les  fonctions  du  poumoo,  »• 
cœur  et  de  l'appareil  digestif  sont  normales,  rappéitt  est  coostfft- 
l'intestin  un  peu  paresseux.  Urines,  2,900  ce.  avec  6  p.  K^^  ^ 


(1)  Breyfoue.  Loc.  cit.,  p.  59. 

(2)  Frerich.  Loc.  cit.,  p.  120. 
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sucre.  Une  cure  à  Carisbad  donne  de  bons  résultats  ;  la  quantité 
d*urine  descend  à  1,^0;  la  proportion  du  sucre  se  réduit  à  quelques 
traces. 

Mais  cette  amélioration  ne  dure  pas  ;  la  malade  retombe  dans  le 
courant  de  l'été  ;  elle  maigrit  de  plus  en  plus,  les  troubles  de  la  Tue 
augmentent,  les  urines  s*élèvent  à  3,010  ce.  avec  5,  3  p.  100  de  sucre. 
Carisbad  et  un  régime  approprié  procurent  encore  de  Tamélioration, 
mais  pour  peu  de  temps. 

Pendant  Tété  1865,  un  état  cachectique  se  déclare  ;  les  urines  de 
Tingt-quatre  heures  atteignent  3,300  ce.  avec  4,5  p.  100  de  sucre. 

On  éprouve  une  fois  de  plus  Theureuse  influence  des  eaux  de  Caris- 
bad qui  réduisent  les  urines  de  1,200  ce.  avec  0,9  p.  100  de  sucre. 

Les  bains  deWildbad  font  disparaître  momentanément  la  sensation 
de  faiblesse  et  de  langueur,  mais  pendant  l'hiver  suivant  tous  les  ac- 
cidents se  reproduisent  à  un  haut  degré. 

A  la  fin  de  juillet  1869  Tezcrétion  du  sucre  a  complètement  cessé  ; 
pendant  les  deux  dernières  années  la  cataracte  s'est  complétée  et  la 
malade  se  prépare  à  en  subir  l'opération. 

Nous  n'ajouterons  aucune  réflexion  à  propos  de  notre  pre- 
mière observation,  suffisamment  démonstrativepar  elle-même. 
Quant  à  la  secoifde,  si  intéressante  à  plusieurs  titres,  nous 
ferons  remarquer  seulement  que  le  mutisme  présentait  la  plu- 
part des  caractères  du  mutisme  hystérique,  le  début  soudain 
et  la  guérison  non  moins  soudaine,  Timpossibilité  d^articuler 
ou  de  chuchoter,  Taphonie  totale.  Celles  qui  ont  trait  à  des 
monoplégies  et  à  des  hémiplégies  nous  permettent  d'élargir 
le  débat  et  d'examiner  comparativement  les  dissemblances  et 
les  similitudes  que  ces  accidents  peuvent  avoir  avec  ceux  de 
rhystérie.  Ils  peuvent  se  produire  aussi  bien  la  nuit  que  le 
four,  avec  ou  sans  cause  occasionnelle  (choc  traumatique, 
émotion  vive);  ils  sont  essentiellement  mobiles  et  passagers, 
flisparaissant  à  Timproviste  comme  ils  étaient  venus  mais 
enclins  à  récidiver,  parfois  sous  l'influence  de  la  même  cause, 
lût-elle  aussi  banale  qu'un  voyage  en  chemin  de  fer.  (Obs. 
le  Lasègue.) 

L'anesthésie  les  accompagne  souvent,  plus  rarement  l'hype* 
esthésie.  Ce  sont  là  autant  d'analogies  bien  propres  à  con- 
luire  à  la  conclusion  d'identité  parfaite.  Les  recherches  dans 
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les  observations  ultérieures  devront  porter  sur  l'état  des  sens 
spéciaux,  la  sensibilité  pharyngée,  les  phénomëaes  de  U3DS- 
fert  ;  mais  nous  pouvons  encore  signaler  à  l'actif  de  notre  op- 
aion  le  caractère  de  certains  diabétiques  qui  rappelle  en  tous 
points  celui  des  hystériques,  certaines  névralgies,  la  gastral- 
gie en  particulier  et  les  plaques  d'anesthésie  connues  deptiu 
fii  longtemps  chez  les  hystériques. 

D'autres  manifestations  nerveuses  encore  sont  communes 
au  diabète  et  à  l'hystérie.  Je  veux  parler  de  la  paralysie  fa- 
ciale  et  de  quelques  névroses  telles  que  Tangine  de  poitnD^ 
et  le  goitre  exophthalmique.  L'association  des  névroses  esUQ 
fait  qui  a  été  maintes  fois  reconnu  et  à  ce  point  de  Tue  lliy^ 
4érie  se  trouve  au  premier  rang.  On  Ta  vue  s'unir  à  l'épilep- 
sie,  à  la  chorée,  à  la  maladie  de  Graves,  à  Tangine  depoitrine. 
Je  ne  m'occuperai  ici  que  de  ces  deux  dernières.  Les  rapports 
du  diabète  et  de  Tanger  pectoris  ont  été  étudiés  dans  le  Dié- 
moire  de  M.  Vergely  (1)  et  dans  sa  thèse  d'agrégatioaM.  « 
ïy  Dreyfous  (2)  cite  plusieurs  observations  dues  à  M.Hutinfi^ 
Huchard,  Seegen,  où  ces  deux  affections  étaient  concomi- 
tantes. Quant  au  gottre  exophthamique  iln'estpointrarede^ 
▼oir  accompagné  de  glycosurie^.  M.  Dumontpallier  en  a  cos* 
muniqué  un  cas  à  la  Société  de  biologie  en  ISffJ  ;  EulenbBigl^ 
Wilks  (4)  en  AUemage  et  en  Angleterre  ;  M.  Panas  [5.  ^ 
Ballet  (6)  en  France  ont  tour  à  tour  signalé  cette  assoda^o' 

Enfin  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  aco- 
dents  nerveux  du  diabète  ont  mentionné  la  paralysie  tac^* 
Dans  leurs  thèses  inaugurales,  M.  Grégoire  (7)  et  M.  Bscudiéf^ 
^n  ont  recueilli  un  certain  nombre  d'exemples  auxquels  i^ 
serait  facile  d'adjoindre  plusieurs  cas  inédits.  Dernières>^' 

(t)  Vergely.  Mém.  aead.  méd.,  1881. 

>(2)  Dreyfous.  Thèse  agr.,  1883. 

<3)  Euleoburg.  Lehrbuch  der  nenrenkraDkeiteo,  1878. 

(4)  Wilks.  Lancet,  1875. 

(5)  Panas.  Arcb.  d'ophtfa.f  janvier-février  1881. 
(0)  BalUt.  RdT.  xnéd.,  1883. 

(7)  Grégoire.  Th.  Pari^  1888. 
48)  Swadié.  Th.  Paria,  1888. 
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encore  M.  le  D' Neumann  (1)  en  a  relaté  une  observation. 

Sans  contredit  les  relations  du  diabète  avec  ces  différents 
phénomènes  sont  de  toute  évidence,  et  point  n'est  besoin  d'y 
insister  davantage.  Mais  parce  que  Thystérie  occasionne 
souvent  l'angine  de  poitrine  ou  la  maladie  de  Graves,  parce 
que  le  diabète  provoque  l'hystérie ,  s'ensuit-il  que  ces  acci- 
dents soient  de  nature  hystérique?  Nous  ne  croyons  pas 
qu'on  soit  dès  à  présent  en  droit  de  l'affirmer.  La  coïncidence 
fréquente  du  diabète,  du  goitre  ezophthalmique,  de  l'angine 
de  poitrine,  de  l'hémiplégie  faciale,  la  superposition  de  [l'hys- 
térie au  diabète  ne  le  démontre  nullement.  Mous  ne  devons 
pas  oublier  que  les  maladies  nerveuses  peuvent,  sous  l'in- 
fluence de  l'hérédité,  se  transformer  les  unes  dans  les  autres 
comme  l'a  bien  montré  M.  le  D'  Déjerine  (2),  qu'elles  affec- 
tent entre  elles  de  nombreuses  affinités,  formant  ainsi  la 
famille  pathologique  décrite  par  M.  Féré  (3)  ;  qu'elles  s'allient 
en  outre  fréquemment  avec  certains  états  relevant  d'un 
trouble  de  la  nutrition  générale, 

Il  ne  faut  voir  dans  les  faits  qui  précèdent  qu'une  preuve 
de  la  parenté  morbide  de  ces  différentes  affections.  Des  obser- 
vations rassemblées  par  M.  Neumann  ne  résulte-t-il  pas  que 
la  prédisposition  nerveuse,  c'est-à-dire  le  terrain,  constitue  la 
cause  prédominante  de  la  paralysie  faciale  ?  De  même  ici  c'est 
la  prédisposition  nerveuse  qu'il  faut  seule  accuser.  Ces  asso* 
dations  morbides  ne  sont  qu'un  argument  en  faveur  de  la 
grande  famille  névropathique  et  des  liens  étroits  qui  l'unis- 
sent à  l'arthritisme. 

Si  nous  nous  sommes  livré  à  cette  courte  discussion  c'est 
que  nous  ne  voulions  ni  passer  cet  ordre  de  faits  sous  silence 
ni  entreprendre  une  généralisation  prématurée. 

L'importance  de  la  constatation  d'accidents  hystériques 
chez  un  diabétique  a  besoin  à  peine  d'être  indiquée.  Toute 
apparition  d'un  trouble  nerveux  dans  le  diabète  ne  fait-elle 


(1)  Nenmami.  Arch.  nourol.,  juiUet  1887. 

(2)  Déjetin^.  Th.  ««ség.,  1886. 
(8)  Féré.  Aroh.  imirol.»  1684. 
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pas  redouter  au  médecin  le  coma  diabétique  qui  ne  pardonne 
jamais.  Si  l'on  reconnaît  alors  la  symptomalologie  classiqoe 
de  l'hystérie,  la  gravité  du  pronostic  en  sera  singulièrement 
allégée.  En  même  temps  la  thérapeutique  sera  dirigée  dans 
un  tout  autre  sens. 

Sans  doute  des  observations  nouvelles,  des  analyses  plus 
détaillées  sont  nécessaires  pour  établir  sur  une  base  solide  la 
présence  de  la  névrose  au  cours  et  par  le  fait  du  diabète. 
Bien  qu'en  effet  les  accidents  nerveux  du  diabète  aient  fait 
l'objet  depuis  quelques  années  d'observations  multiples,  il  est 
souvent  impossible  de  les  utiliser  à  ce  point  de  vue  spécial. 
L'existence  de  cas  complexes  où  le  diabète  s'allie  aux  intoxi- 
cations vient  encore  accrottre  la  difficulté.  Est-il  possible  de 
faire  la  part  de  l'hyperglycémie  et  de  l'alcoolisme  par  exemple, 
et  même  y  a-t-il  lieu  de  tenter  utilement  ce  partage!  On  se 
trouve  en  face  de  différents  facteurs  qui,  réagissant  mutuelle- 
ment les  uns  sur  les  autres,  produisent  des  modalités  patholo- 
giques variées  selon  le  terrain,  selon  l'intensité  de  l'intoxica- 
tion et  concourent  tous  probablement  à  l'éveil  de  l'hysléne 
chez  les  prédisposés. 

Nous  reproduisons  ici  une  observation  des  plus  intéres- 
santes qui  peut  donner  une  idée  de  la  complexité  de  certains 
faits  cliniques.  Notre  maître  et  ami  le  D'  Letulle  a  bien  tooIc 
nous  la  communiquer  et  nous  ne  saurions  trop  remercier  de 
son  obligeance  M.  Vaquez,  interne  à  l'hôpital  Tenon,  quil^ 
recueillie  et  rédigée. 

Obs.  IX.  —  Inédite.  —  Boulard  (Onésiine),  âgé  de  59  ans,  peiQ^ 
décorateur. 

Père  et  mère  morts  très  âgés,  tous  deux  très  nerveux,  mais  0*1.^^* 
jamais  eu  ni  attaques,  ni  perte  de  connaissance.  Frères  bien  portaol^* 
facilement  irritables,  n*ont  jamais  eu  d'attaques,  de  paralysies*  ^^ 
contracture  d'aucune  sorte.  Sœur  morte  d'accidents  cérébraux  (? 

Le  malade  n'a  jamais  été  spécialement  irritable,  il  n*a  euni»^' 
vements  nerveux  convulsîfs,  ni  incontinence  d'urine.  Il  est  \ép^ 
ment  alcoolique.  Pas  de  syphilis. 

Sa  première  maladie  remonte  à  1883.  Il  travaillait  dans  la  àHfi^ 
tion  et  se  servait  de  couleurs  â  base  de  plomb  ;  il  eut  alors  dese^'*' 
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ques  saturnines  pendant  quatre  mois.  Elles  n'ont  pas  récidivé  depuis. 
Le  malade  a  d'ailleurs  quitté  sa  profession  et  depuis  cinq  ans  n*a 
plus  d'occupations.  Les  forces  ont  diminué  à  partir  de  cette  époque 
au  point  d'empêcher  tout  travail  suivi. 

Le  21  mars  1888,  presque  subitement,  le  malade  étant  à  table  et 
n'ayant  remarqué  aucun  prodrome,  survint  une  perte  absolue  de  con- 
naissance avec  hémiplégie  gauche  et  s'étant  produite  sans  conTulsion. 
Au  dire  du  malade  la  seule  cause  à  invoquer  serait  une  dispute  élevée 
quinze  jours  auparavant  entre  son  frère  et  lui  qui  l'aurait  fortement 
impressionné. 

Quoi  qu'il  en  soit,  après  cette  crise,  il  ne  put  reprendre  connais- 
sance durant  les  vingt-quatre  heures  qu'il  passa  ensuite  chez  lui  au 
lit.  Il  fut  le  lendemain  apporté  à  l'hôpital. 

Nous  le  trouvons  le  soir  dans  le  coma  complet,  les  membres  en 
résolution,  avec  incontinence  d'urine  ;  la  sensibilité  est  très  émoussée 
surtout  à  gauche.  II  n'y  a  pas  de  déviation  notable  de  la  face,  ni  de 
mouvements  convulsifs.  Cependant  il  paratt  y  avoir  de  l'hémiplégie 
gauche.  Le  malade  étant  sondé,  l'examen  de  l'urine  révèle  une  quan- 
tité très  appréciable  et  non  douteuse  de  sucre.  Le  lendemain  Tétat  du 
ipalade  est  profondément  modifié.  Il  reste  encore  subcomateux,  mais 
on  peut  arriver  à  le  sortir  de  sa  torpeur  en  lui  parlant  et  en  attirant 
vivement  son  attention.  Il  répond  aux  questions  presque  distincte- 
ment, mais  par  instants  le  membre  supérieur  gauche  est  agité  de  petits 
mouvements  convulsifs  qui  vont  en  augmentant  sans  jamais  arriver 
à  produire  de  véritables  secousses.  Peu  après  la  tète  participe  aux  con- 
vulsions et  la  commissure  labiele  ainsi  que  les  traits  de  la  figure  sont 
attirés  vers  la  gauche  par  petites  saccades.  Cette  crise  dure  quelques 
instants,  puis  le  malade  revient  à  lui  et  répond  comme  auparavant 
aux  questions  qu'on  lui  pose.  Ce  phénomène  reproduirait  presque  en 
petit  Tattaque  d'épilepsie  jacksonienne  au  milieu  d'un  état  subcoma- 
teux. 

L'hémiplégie  gauche  a  d'ailleurs  déjà  diminué  et  le  malade  peut 
remuer  assez  facilement  la  jambe  de  ce  côté  ;  le  bras  reste  beaucoup 
plus  faible.  L'examen  de  la  sensibilité  montre  à  gauche  une  anesthé- 
sie  presque  complète  avec  hyperesthësie  du  côté  droit.  Les  réflexes 
sont  conservés  normalement  ;  l'haleine  n'a  pas  d'odeur  spéciale. 

Au  bout  de  quelques  jours  les  suites  de  cette  attaque  apoplecti* 
forme  étaient  presque  totalement  dissipées.  Le  malade  n'avait  con- 
servé qu'une  faiblesse  intellectuelle  très  marquée,  mais  la  molilité 
avait  reparu  ;  l'aneslhésie  persistait. 
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Au  bout  de  peu  de  jours  le  sucre  ne  fut  plus  retrouTé  dans  les  uri- 
nes. 

Le  24  avril  le  malade  quitte  le  service  assez  brusquement  :  l'im- 
pression qu*il  avait  laissée  était  celle  d*un  diabétique  ayant  tnrersé 
une  pbase  de  coma.  Son  interrogatoire  n'avait  révélé  ni  polydipûe, 
ni  polyphagie.  Porteur  d*un  embonpoint  assez  prononcé  il  n'ayail 
remarqué  cbez  lui  aucun  amaigrissement. 

Le  29  mai.  Le  malade  rentre  dans  le  service.  Son  état  n'a  pas  sabî 
de  modifications  particulières  sauf  un  amaigrissement  assez  marqué 
et  Tapparition  de  douleurs  névralgiques  avec  élancements  dans  les 
membres  inférieurs.  Il  quitte  le  service  au  bout  de  quelques  joan. 

Depuis  cette  époque  le  malade  remarqua  qu*ii  avait  par  momeoti 
des  espèces  d'absences  non  suivies  de  paralysie  et  de  courte  darte 
laissant  après  elles  une  apathie  intellectuelle  profonde* 

Le  24  août  le  malade  fut  repris  d'une  perte  totale  de  connaissaou 
analogue  à  l'attaque  qui  l'avait  amené  la  première  fois  dansiestf- 
vice  ;  mais  cette  fois  il  revint  à  lui  bien  plus  rapidement:  seule  l'^é' 
miplégie  persista  et  le  malade  dut  le  lendemain  se  faire  apporter 
dans  le  service. 

Nous  le  trouvons  dans  Tétat  suivant  :  le  malade  est  encore  fort 
et  vigoureux  (poids  :  166  1.)  ;  il  dit  cependant  avoir  beaucoup  maign 
dernièrement.  Etat  intellectuel  suffisant,  mais  affaiblissement  de  U 
mémoire.  Céphalalgie  frontale  habituelle  surtout  nocturne.  Pas  d'ao- 
tres  douleurs. 

L'hémiplégie  persiste,  la  jambe  gauche  traîne  sur  le  sol  et  lamiiB 
gauche  ne  donne  que  22  au  dynamomètre  tandis  que  la  maia  droite 
donne  27.  Rien  du  côté  de  la  face. 

Anesthésie  presque  totale  à  gauche  tant  au  contact  qu'àladoaleiffi 
les  sensations  de  température  sont  égaleoient  amoindries.  A  gaock^ 
la  face  participe  à  Tanesthésie.  Cette  anesthésie  s'accompagne  ^ 
troubles  sensoriels  :  amblyopie,  dyschromatopsie,  rétrécissemeit 
concentrique  du  champ  visuel,  affaiblissement  du  goût,  de  Todont 
et  de  l'audition. 

Examen  des  urines  le  4  septembre  1888. 

Analyse  faite  par  M.  Nanta,  interne  en  pharmacie  du  service. 

Quantité 1950  ce. 

Densité. 1022 

Couleur Jaune  ambré. 

Glveose • 84,14  (par  litre.) 

Albumine.  *••.•••  ••••••••••  Traces. 

Urée 10,248  (par  litre.) 
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Lea  symptômes  du  diabète  soat  peu  accentués. 

La  soif  était  intense  pendant  les  jours  qui  ont  précédé  rentrée  à 
l'hôpital; elle  a  diminué  depuis. 

Aucun  accident  du  côté  des  appareils  digestif  et  génital.  Point 
iiyperesthésique  immédiatement  au-dessous  de  la  bosse  occipi- 
tale. 

5  septembre.  —  Les  mouvemenis  réapparaissent  de  plus  en  plus 
dans  le  côté  hémiplégie  ;  Tanesthésie  persiste. 

Le  7.  —  La  veille  le  malade  a  été  mis  à  Têther  qui,  dit-il,  agit  chez 
lui  avec  «  une  rapidité  spéciale.  »  En  effet  le  malade  se  sent  plus 
fort  et  le  point  occipital  a  tout  à  fait  disparu. 

A  dix  heures  du  matin  application  de  l'aimant. 

Une  demi-heure  après  on  constate  que  la  sensibiité  a  reparu  en- 
tièrement à  gauche  et  diminué  à  droite.  Il  y  a  une  action  de  trans- 
fert non  douteuse. 

L'amblyopie  a  considérablement  diminué  et  le  malade  perçoit  les 
couleurs  avec  netteté. 

Lodorat  est  égal  des  deux  côtés  ;  TouXe  est  un  peu  plus  faible  à 
gauche.  La  pression  du  dynamomètre  donne  une  déviation  à  peu 
près  équivalente  des  deux  côLés.  De  plus  et  presque  subitement  (en 
une  demi-heure)  la  céphalalgie  habituelle,  surtout  le  matin,  a  com- 
plètement disparu. 

Il  était  de  notre  devoir  de  signaler  ces  desiderata  et  ces  dif- 
ficultés ;  toutefois  notre  connaissance  des  hystéries  toxiques 
et  les  indications  fournies  par  les  documents  actuels  permet- 
tent d'ores  et  déjà  de  ne  pas  rejeter  Thystérie  provoquée  par 
l'hyperglycémie.  L'hystérie  et  les  accidents  nerveux  du  dia- 
bète ont  du  reste  subi  la  môme  fortune  d'être  qualifiés  de 
bizarres,  d'irréguliers  et  de  protéiformes,  peut-être  à  cause  de 
leur  identité  même,  du  moins  dans  certains  cas.  Aujourd'hui 
cependant,  ainsi  que  Ta  dit  le  professeur  Charcot  (I)  :  «  l'hys- 
térie n'est  plus  un  assemblage  de  phénomènes  bizarres,  inco- 
hérents, inaccessibles  à  l'analyse,  elle  reconnaît  au  môme 
titre  que  les  autres  états  morbides  des  règles  et  des  lois  qu'une 
observation  attentive  et  multipliée  permettra  toujours  de  dé- 


(1)  Charcot.  Mal.  dasyst.  nerv.,  1887. 
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gager.  »  C*est  ainsi  et  grâce  à  cette  connaissance  approfondie 
de  rhystérie  que  Ton  pourra  faire  la  part  de  la  névrose  dans 
les  accidents  nerveux  du  diabète.  L'opinion  du  professcTir  Pe- 
ter (1),  qu'un  sang  surchargé  de  sucre  pourrait  entraîner  une 
modification  anatomique  ou  dynamique  au  même  titre  que  le 
sang  chargé  d'acide  urique  du  goutteux  où  le  sang  chargé  de 
plomb  du  saturnin  vient  à  Tappui  de  notre  thèse. 

Un  vaste  champ  d'exploration  est  désormais  ouvert  par  la 
notion  de  l'hystérie  toxique  due  à  M.  Debove  (2)  ;  actuelle- 
ment la  conviction  est  faite  pour  le  saturnisme,  l'alcoolisme, 
l'hydrargyrisme  :  bientôt  ailleurs  encore  la  névrose  sera  dé- 
voilée. Nous  ne  doutons  pas  pour  notre  part  qu*un  grand 
nombre  des  accidents  nerveux  du  diabète  ne  doivent  être  im- 
putés à  la  seule  hystérie  ;  en  d'autres  termes,  que  les  phéno- 
mènes pathologiques  provoqués  par  l'introduction  dans  le 
sang  du  mercure,  de  l'alcool  ou  du  plomb  ne  puissent  tee 

également  produits  par  l'hyperglycémie. 

'^'—     '  ■      ■--■-g»—— ——.———  1. 1  I  ■— — ^^^^g 

REVUE  CRITIQUE 

ÉTUDE  SUR  l'inflammation 

{Suite  et  fin.) 

Par  A.  BRAULT 

Médecin  des  hôpitaux, 
Chef  des  traranx  pratiques  d*anatoinie  pathologique  à  la  Pacalté. 

§5. 

L'étude  de  l'induration  chronique  des  artères  mène  directe 
ment  à  celle  des  scléroses  viscérales. 

L'artérite  chronique,  a-t-on  dit,  a  une  influence  manifeste 
sur  l'apparition  des  atrophies  organiques  avec  induration  du 
tissu  conjonclif.  Le  vocable  d'artério-sclérose  qui  consacre 
cette  manière  de  voir  est  passé  à  l'état  de  formule  applicable 
à  tous  les  cas.  L'abus  que  Ton  a  fait  de  cette  expression  eipli* 
que  en  partie  que  la  question  des  scléroses  soit  restée  depuis 

(1)  Peter.  Union  méd.,  Rap.  Ac.  méd.,  1680»  p.  903. 
rS)  DeboTe.  Soc.  méd.  des  hôp.,  août  1886. 
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quelque  temps  daus  le  statu  quo.  Il  semble  que  chaque  fois 
qu'elle  est  employée  tout  est  dit,  et  que  toute  description 
plus  explicite  soit  inutile  ;  il  s'en  faut  de  beaucoup. 

On  peut  dire,  en  effet,  que  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occu* 
pés  de  la  pathogénie  des  scléroses  ont  été  victimes  de  la  même 
apparence. 

Voyant  la  diminution  de  volume  des  organes,  l'état  chagriné 
et  granuleiu  de  leur  surface,  la  production  exagérée  du  tissu 
conjonclif  coïncider  avec  les  lésions  des  artères  d'un  certain 
calibre,  ils  en  concluaient  que  la  cirrhose  dépendait  de  ces 
lésions  vasculaires  parce  que  celles-ci  leur  paraissaient  plus 
développées. 

C'est  en  donnant  de  l'extension  à  cette  idée  que  l'on  a  décrit 
des  néphrites  artérielles,  que  l'on  a  subordonné  les  lésions 
scléreuses  de  la  myocardite  chronique  au  rétrécissement  et  à 
roblitéralion  des  artères  coronaires,  que  l'on  a  appelé  ces 
scléroses  dystrophiques  (Martin)  (1),  parce  que,  suivant  cet  au- 
teur, les  plaques  de  sclérose  apparaissent  le  plus  loin  possible 
des  artères,  là  où  les  échanges  nutritifs  sont  réduits  au  mini- 
mum. 

Cette  conception  pathogénique  des  scléroses  énoncée  sous 
cette  forme  est-<elle  exacte  ?  Non  sans  doute,  et  cependant  la 
coïncidence  des  lésions  pariétales  des  artères  et  de  la  produc- 
tion du  tissu  conjonctif  dans  les  viscères  est  un  point  défini- 
tivement acquis. 

Une  première  objection,  très  sérieuse,  qui  peut  être  faite  à 
cette  théorie  est  la  suivante  :  jamais  une  oblitération  portant 
sur  un  vaisseau  ne  détermine  une  sclérose  proprement  dite. 
Toute  oblitération  artérielle  entraîne  au  contraire,  fatalement 
et  rapidement;  la  production  des  infarctus,  si  la  circulation  ne 
peut  se  rétablir  par  les  voies  collatérales.  Or,  les  infarctus 
n*6voluent  pas  comme  la  sclérose,  bien  qu'ils  puissent  être 
remplacés  à  longue  échéance  par  un  bloc  fibreux  ou  un  tissu 
de  cicatrice. 

I  ■     Il  .M..  ..  ■  I  ■  I  I  I  i         ■■     .     —  I  f^ 

(1)  Martin.  Reruade  médecine  1881.  Recherches  sur  la  nature  et  la  pa- 
thogénie des  léeioos  viecëralee  conséeutiTes  à  Tendartérite  oblitérante  et 
progresÛTB  (iclérof  et  dystrophiques). 
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Dana  le  cerveau,  roblitération  des  artères  se  traduit  par  un 
foyer  de  ramollissement  d'autant  plus  volamineox  que  levais- 
seau  est  plus  important  ;  mais  le  foyer  de  désintégration  peut 
être  de  très  petit  volume  et  présenter  les  mêmes  caractères. 

Dans  le  rein  et  la  rate,  les  embolies  et  les  thromboses  arté- 
rielles donnent  lieu  à  la  production  d'infarctus  tantôt  blancs, 
tantôt  bémorrhagigues.  Si  la  dimension  de  ces  infarctus  est 
grande,  le  travail  de  résorption  sera  long;  on  trouvera  au  cen- 
tre du  foyer  des  tubes  encore  reconnaissables  à  leur  contour, 
mais  dans  lesquels  les  cellules  confondues  en  une  masse  gru- 
meleuse présenteront  tous  les  degrés  de  la  momification. 

Cette  apparence  s'effacera  peu  à  peu  à  mesure  que  les  tissus 
fibreux  environnants  et  en  particulier  celui  de  la  capsoie 
d'enveloppe  prendront  de  l'accroissement.  Mais  quel  que  soit 
le  diamètre  de  la  lésion  initiale,  l'évolution  régressive  passera 
par  les  mêmes  phases.  Dans  le  foie,  des  lésions  de  ce  genre 
sont  exceptionnelles,  on  ne  les  rencontre  guère  qu*à  la  suite 
de  l'envahissement  des  veines  portes  interlobulaires  par  des 
végétations  cancéreuses;  il  peut  en  résulter  des  nécroses  véri- 
tablement massives  des  lobules  hépatiques. 

Dans  le  développement  des  scléroses,  nous  n'observons 
jamais  ces  foyers  de  désintégration.  L'accumulation  des  cd* 
Iules  lymphatiques  à  la  périphérie  des  infarctus,  la  surchai^e 
graisseuse  de  ces  éléments  consécutive  au  dédoublem^it 
des  matières  albuminoïdes  des  parties  mortifiées,  lafréquoiee 
des  extravasats  sanguins,  sont  autant  de  phénomènes  dont 
révolution  successive  et  véritablement  typique  n'appartien- 
nent jamais  à  la  pathologie  des  scléroses. 

Dans  le  cœur,  on  peut  rencontrer  accidentellement  des 
lésions  en  rapport  avec  l'oblitération  des  artères  coronaires. 
Nous  avons  pu  observer  un  fait  dans  lequel  une  branche  im- 
portante de  l'artère  coronaire  antérieure  arrivait  jusqu'au  iroi- 
sinage  d'un  vaste  foyer  de  ramollissement  de  3  centimètres  de 
hauteur  environ. 

En  ce  point,  la  paroi  du  ventricule  gauche  était  dédoiiblée^ 
et  la  cavité  qui  résultait  de  ce  dédoublement  était  remplie  par 
une  matière  semi-liquide,  gnmieleuse,  grisâtre*  IjOS  parties  de 
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la  paroi  les  plus  rapprochées  de  la  poche  étaient  le  siège  d'une 
désintégration  très  avancée  des  fibres  musculaires. 

C'était  bien  là  un  véritable  foyer  de  ramollissement  par 
oblitération  d'une  grosse  artère,  lésion  dont  la  pathogénie  est 
absolument  différente  de  celle  de  la  sclérose. 

On  peut  reconnaître  des  caractères  différentiels  aux  infarc- 
tus et  aux  scléroses,  même  dans  lem*s  périodes  les  plus  éloi- 
gnées et  lorsque  ceux-là  sont  déjà  convertis  en  tissu  de  cica- 
trice. En  effet  les  cicatrices  consécutives  aux  infarctus  sont 
larges,  tout  d'une  pièce,  formant  des  plaques  irrégulières  sur 
leurs  bords,  dont  le  centre  est  généralement  très  déprimé. 
Dans  les  infarctus  volumineux  guéris,  la  dépression  cica- 
tricielle est  considérable,  elle  se  continue  avec  des  brides  qui 
s'enfoncent  profondément  dans  l'organe.  Il  y  a  beaucoup  d'a- 
nalogie entre  les  cicatrices  des  infarctus  au  niveau  de  la  rate, 
du  rein  et  môme  du  cerveau  et  celles  que  l'on  constate  dans  le 
foie  à  la  suite  de  la  résorption  des  gommes  syphilitiques.  Les 
cicatrices,  quand  elles  sont  nombreuses,  donnent  en  effet  aux 
organes  un  aspect  ficelé. 

Rien  d'analogue  sans  doute  dans  les  scléroses  qui  transfor- 
ment la  surface  des  organes  en  leur  donnant  un  aspect  cha- 
griné assez  homogène,  tantôt  à  petits  grains,  tantôt  à  grains 
plus  volumineux.  Cet  aspect  peut  même  faire  défaut  ainsi  que 
l'on  sait,  et  le  tissu  fibreux  n'être  visible  que  sur  les  sections 
de  l'organe. 

Dira-t-on  que  ce  n'est  pas  l'oblitération  des  vaisseaux  qui 
amène  la  sclérose,  mais  seulement  leur  rétrécissement?  Voici 
ce  qu'alors  nous  pouvons  répondre.  Où  doit  porter  le  rétrécis- 
sement pour  que  la  sclérose  se  prodmse  à  coup  sûr?  Au  ni- 
veaux des  vaisseaux  de  fort  calibre  ou  sur  les  artérioles  les 
plus  fines,  les  artérioles  précapillaires  ? 

Au  niveau  des  vaisseaux  de  fort  calibre,  cela  ne  nous  paraît 
pas  soutenable.  Nous  avons  vu  à  différentes  reprises,  M.  Le- 
tulle  et  moi,  des  artères  coronaires  rétrécies,  soit  à  leur  em- 
bouchure, soit  sur  un  point  quelconque  de  leur  trajet,  sans 
qu'il  existât  dans  le  muscle  la  moindre  trace  de  sclérose.  Les 
orifices  de  ces  artères  peuvent  même  être  à  peine  visibles  sans 
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que  cette  lésion  se  produise.  layersement  les  méines  altères 
peuvent  être  soaples  sur  la  plus  grande  partie  de  leur  inyx 
et  cependant  Ton  constate  des  plaques  scléreuses  dans  Tépais- 
seur  des  parois  du  cœur. 

Les  lésions  des  artères  coronaires  dans  ce  cas  étant  trop 
minimes  pour  que  l'on  puisse  un  instant  songer  à  en  faire  le 
point  de  départ  de  la  sclérose  cardiaque,  il  faut  tout  au  moins 
se  rejeter  sur  les  lésions  des  petites  artérioles  de  celles  qui 
confinent  aux  capillaires. 

Eh  bien  celles-ci,  fréquentes  en  effet,  n'expliquent  pas 
^  toutes  les  lésions,  en  suivant  la  formation  des  plaques  les  plus 
ténues,  on  se  trouve  involontairement  déplacé  vers  les  plus 
fins  capillaires  réduits  à  leur  endothélium  et  leur  membrajit 
anhiste  au  sein  même  du  tissu  conjonctif  inter-âscicu- 
laire. 

C'est  en  ces  points  qu'il  faut  étudier  la  formation  du  ûssu 
conjonctif  et  Ton  acquiert  bientôt  la  conviction  que  c'es: 
par  une  modification  sur  place  du  tissu  interstitiel  qnt 
l'on  peut  expliquer  le  mode  de  développement  et  d'extension 
de  la  cirrhose. 

Il  y  a  même  nombre  d'observations  de  myocardite  chroni- 
ques où  les  lésions  les  plus  accentuées  siègent  dans  TeadC'- 
carde  au  niveau  duquel  existent  des  plaques  très  dures,  très 
épaisses,  pénétrant  plus  ou  moins  loin  dans  l'iatérieur  du 
muscle,  et  se  reliant  aux  travées  fibreuses  déliées  qui  le  sil- 
lonnent. La  lésion  des  artères  p8ut-elle  expliquer  ces  particu- 
larités ? 

Dans  le  rein  nous  avons  admis  nous-môme  Texislence  d'une 
néphrite  artérielle,  et  nous  l'avons  opposée  à  la  sclérose  gîaa- 
dulaire.  C'est  là,  nous  le  croyons  aujourd'lmi,  une  inexactimcï 
sinon  de  fait  tout  au  moins  d'interprétation.  La  coïncident 
des  atrophies  rénales  et  des  lésions  artérielles  n'est  pas  niable, 
nous  le  répétons,  mais  il  nous  sera  bien  permis,  au  point  c: 
vue  pathogénique,  de  faire  le  procès  de  la  théorie  qui  fait  dé- 
pendre uniquement  la  sclérose  rénale  des  lésions  des  artères- 

Pour  le  rein  comme  pour  le.cœur  nous  dirons  :  à  quel  niveai: 
doit  porter  la  lésion  des  vaisseaux  pour  expliquer  le  dévelop- 
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pement  du  tissu  conjonctif  intertubulaire  et  l'atrophie  de  la 
glande. 

Quand  on  a  constaté  dans  l'épaisseur  des  artères  de  la  voûte 
des  lésions  d*endartérite,  on  doit  aussi  se  rendre  compte  de 
l'état  du  système  vasculaire  dans  toute  l'étendue  du  rein. 

Ces  lésions  sont  souvent  bien  insuffisantes  pour  entraver  la 
circulation  sanguine.  Si  portant  son  investigation  sur  les 
artérioles  glomérulaires  on  voit,  comme  cela  se  présente  assez 
souvent,  soit  des  artérioles  afférentes  perméables  avec  des 
glomérules  très  fibreux  déjà,  ou  des  artérioles  très  rétrécies 
avec  des  glomérules  à  peine  lésés,  on  doute  de  Tinfluence 
d'une  lésion  d'un  vaisseau  sur  la  partie  située  immédiatement 
en  aval,  à  moins  que  Toblitération  ne  soit  complète.  On  est 
bien  obligé  d'admettre  alors  que  la  cause  productrice  de  la  sclé- 
rose frappe  d'une  façon  très  inégale  les  différents  tronçons  de 
Tarbre  vasculaire,  tantôt  les  glomérules  plus  que  les  arté- 
rioles afférentes  ou  eflérentes,  tantôt  davantage  celles-ci  sui- 
vant les  points  observés. 

De  même  les  épaississements  du  tissu  conjonctif  intersti<« 
tiel  ne  dérivent  pas  fatalement  des  lésions  des  glomérules  et 
des  artérioles  d'un  certain  calibre  ;  les  capillaires  intertubu- 
laires  ou  le  tissu  conjonctif  qui  les  avoisine  peuvent  être 
atteints  sur  place  et  donner  lieu  à  la  formation  d'une  plaque 
fibreuse. 

De  là  cette  conséquence  :  Dans  le  développement  des  sclé- 
roses le  degré  de  rétrécissement  et  d'endurcissement  des 
artères  d'un  certain  calibre  est  très  variable,  la  sclérose 
existe  alors  que  ces  artères  volumineuses  sont  parfois  peu 
altérées,  les  lésions  sont  souvent  plus  marquées  au  niveau 
des  artères  de  petit  calibre,  des  vaisseaux  capillaires  pelo- 
tonnés (glomérules),  des  vaisseaux  capillaires  intertubulaires 
et  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Les  éléments  conjonctifs  de  la  tunique  interne  des  artères 
sont  lésés  au  même  titre  que  les  cellules  connectives  du  tissu 
intertubulaire  et  les  éléments  du  périthélium  d'Ëberth. 

Dans  tous  les  cas  les  artères,  les  artérioles,  les  capillaires, 
le  tissu   interstitiel  souffrent  pour  les  mêmes  raisons  et 
T.  162.  31 
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Téiément  qui  se  trouve  frappé,  c'est  Télémeat  conjoxvctif, 
c'est  la  cellule  connectîve  ou  plasmatique,  commune  à  toutes 
ces  parties. 

C'est  donc  une  question  de  plus  ou  de  moins  que  cette  alté- 
ration des  gros  vaisseaux  et  cela  permet  de  rapprocher  dans 
leurs  conséquences  ultérieures  deux  variétés  de  néphrites  doat 
Tallure  évolutive  est  un  peu  différente. 

Nous  voulons  parler  de  la  cirrrhose  artérielle  opposée  à  U 
cirrhose  glandulaire.  Quelle  est  en  effet  la  différence  essen- 
tielle qui  sépare  ces  deux  variétés  d'atrophie  rénale?  G  est  que 
<lans  le  premier  cas  les  gros  vaisseaux  présentent  des  lésions 
notables  et  que  dans  le  second  ils  sont  à  peine  touchés. 

Mais  faisant  abstraction  de  ces  différences,  les  lésions 
interstitielles  semblent  évoluer  pareillement.  En  tons  cas 
l'aboutissant  de  ces  deux  variétés  de  néphrites»  c*est  l'atro- 
phie plus  ou  moins  complète  du  rein.  Dans  la  cirrhose  dite 
glandulaire  dont  nous  ne  connaissons  qu'une  forme,  h 
néphrite  saturnine,  il  y  a  peut-être  une  raison  à  ce  début  an 
jiiveau  du  tissu  conjonctif  du  labyrinthe.  Des  recherches 
déjà  anciennes  et  en  particulier  celles  d'Ollivier  ont  monut 
que  chea^  les  saturnins  la  substance  rénale  contenait  du  ploml 
«n  proportion  notable.  Où  est-il  en  réserve?  dans  le  tissu c<^ 
jonctif  ou  dans  les  vaisseaux?  Si  par  un  procédé  chimîqrK 
analogue  à  celui  que  Ton  emploie  pom*  reconnaître  la  pré- 
.^ence  du  glycogène  on  pouvait  mettre  le  plomb  en  évidence, 
qu'il  soit  déposé  en  nature  ou  qu'il  existe  à  l'état  de  combi- 
naison, on  aurait>-peut  être  l'explication  de  cette  variété  6 
Diéphrite. 

C'est  par  un  mécanisme  analogue  que  le  ploml)  sexrlli 
détruire  le  système  nerveux,  et  les  muscles  agissant  d  aboc 
sur  la  trame. 

Aussi,  la  distinction  que  nous  noua  sommes  efforcé  d*éi> 
blir  entre  la  cirrhose  glandjolaire  ei  la  cirrhose  artérielle 
elle  un  peu  apédexue,  d'autant  que  le  saturnisme  peut  les 
produire  toutes  le»  deux  puisqu'il  engendre  aixssi  Fathi- 
tome. 

On  a  donsÀ  aux  cirrhoses  glandulaires»  depuis  les  traTaox 
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de  Charcot,  le  nom  de  cirrhoses  épithéliales.  Que  faut-il 
entendre  par  là?  Le  développement  du  tissu  conjonctif  sous 
rinfluence  des  altérations  épithéliales,  maiç  par  quel  méca- 
nisme? 

Chaque  jour  noua  pouvons  constater  l'élaboration  du  tissu 
fibreux  au  contact  des  cellules  du  fciâsu  conjonctif  ;  c'est  là  un 
phénomène  purement  physiologiqme  ;  mais  qu'une  cirrhose  ae 
développe  au  contact  des  cellules  épithéliales  de  revêtement 
des  muqueuses  et  des  glandes  lorsque  ces  cellules  sont  irritées 
et  prolifèrent^  cela  paraît  moins  bien  établi.  Ce  sont  deux  pbé« 
nomènes  connexes,  contemporains,  évoluant  parallèlemeni 
sous  l'influence  d'une  même  irritation,  mais  en  résumé  Indé* 
pendants  l'un  de  l'autre* 

Que  le  plomb  introduit  accidentellement  dans  l'organisme 
et  s'éliminant  en  partie  par  les  reins  produise  tantôt  l'atro- 
phie, tantôt  le  gonflement  et  même  la  prolifération  des  épithé- 
liums  suivant  le  degré  d'irritation  qu'il  provoque,  on  peut 
l'admettre;  mais  s'il  y  a  en  môme  temps  ' épaississement  du 
tissu  conjonctif,  il  semble  que  le  plomb  doive  de  toute  néces« 
site  se  déposer  dans  la  trâjaxe  organique*  Ce  dépôt  est-il  tem- 
poraire ou  permanent,  c'est  ce  que  des  études  ultérieures 
pourront  établir  un  jour* 

On  ne  saurait  comprendre  autrement  les  lésions  du  tissu 
conjonctif.  Dans  tous  les  cas  on  doit  invoquer  une  perturba* 
tion  nutritive  locale  et  directe,  Taction  à  distance  des  épithd^ 
Liums  sur  le  tissu  de  soutien  des  organes  se  conçoit  difficile* 
oaent.  L'influence  de  la  cause  irritante  est  immédiate  lorsqu'elle 
3St  apportée  au  tissu  conjonctif  parles  artères  et  les  capillaires, 
îUe  est  médiate  lorsqu'elle  résulte  du  contact  prolongé  du 
issu  ûbreut  avec  les  produits  de  désamimilation  des  orgaiies 
3t  des  cellules  déversés  dans  la  circulation  veineuse  ou  lym^» 
phatique. 

En  tous  cas  le  développement  du  tisea  conjonctif  dans  les 
ûrrhoses  épithélialee  ne  nous  parait  pas  se  soustraire  à  la 
règle  commuMr 
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§6. 

Les  scléroses  présentent  des  différences  d'aspect  dont  nons 
devons  dire  quelques  mots,  en  considérant  comme  étabfies 
les  propositions  qui  précèdent.  Le  caractère  différentiel  le 
plus  saillant  que  Ton  ait  attribué  aux  scléroses  est  tiré  de  ce 
fait  que  les  unes  sont  atrophiques  et  les  autres  hypertrophie 
ques.  Comment  ezplique-t-on  l'atrophie?  Prenons  l'exemple 
de  la  cirrhose  de  Laennec.  Ce  n'est  pas  à  coup  sûr  par  la  di- 
minution en  masse  du  tissu  conjonctif ,  puisque  la  densité  de 
ce  tissu  augmente  en  môme  temps  que  son  volume.  Gène 
peut  donc  être  que  par  l'atrophie  de  l'élément  glandulaire. 

Lorsqu'on  examine,  en  effet,  la  disposition  des  lobules,  on 
remarque  que  dans  une  zone  de  tissu  hépatique  correspon- 
dant à  la  superficie  d'un  lobule  normal  il  peut  exister  des 
tronçons  appartenant  à  plusieurs  lobules  contigus.  On  recon- 
naît aisément  qu'il  s*agit  de  plusieurs  lobules  atrophiés  et 
non  d'un  seul  à  ce  que  il  existe  en  dedans  de  Tanneau  dr- 
rhotique  plusieurs  systèmes  porto-biliaires  ou  plusieurs  cen- 
tres sus-hépatiques  rapprochés  les  uns  des  autres  à  la  suite  de 
l'effondrement  des  lobules. 

Mais  la  glande  ne  s'atrophie  pas  comme  on  l'a  dit,  parce  qss 
les  anneaux  cirrhotiques  qui  entourent  les  lobules  ont  ose 
tendance  continuelle  à  se  rétracter  et  à  enserrer  les  travées 
hépatiques,  elle  s'atrophie  parce  que  l'élément  glandulaire  est 
le  siège  de  troubles  nutritifs  qui  aboutissent  à  sa  destructioc 
complète.  Si  la  compression  expliquait  l'atrophie,  on  ytm^ 
souvent  des  atrophies  lobulairesen  bloc,  car  on  comprendni:^ 
difficilement  qu'une  compression  circulaire  pût  agir  sur  te 
cellules  de  la  périphérie  et  exclusivement  sur  elles  en  res- 
pectant toutes  les  rangées  centrales.  D'autre  part  les  mo£' 
flcations  nutritives  dans  les  cirrhoses  sont  identiques  t^ 
niveau  des  travées  fibreuses  rectilignes,  incapables  par  lee: 
disposition  même  de  déterminer  une  compression. 

Si  l'on  veut  observer  un  type  d'atrophie  hépatique  par  ca«* 
pression  il  faut  se  reporter  à  ce  qui  se  produit  dans  la  coogtsr 
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tion  chronique  péri-sus-hépatique  qui  accompagne  la  stase 
dans  le  système  cave .  L*aspect  offert  par  les  cellules  hépati- 
ques dans  ce  cas  ne  ressemble  en  rien  à  celui  des  mêmes  cel« 
Iules  en  contact  avec  des  bandes  ou  des  anneaux  de  cirrhose. 

Or  il  est  rare  de  TOir  dans  le  cours  de  la  congestion  sus-hé- 
patique d'origine  cardiaque,  le  tissu  conjonctif  acquérir  un 
grand  développement.  Et  c'est  cependant  dans  ce  dernier 
exemple  que  l'influence  mécanique  ne  peut  être  révoquée  ; 
dans  la  cirrhose,  au  contraire,  les  troubles  nutritifs  des  cellules 
sont  certainement  indépendants  de  toute  action  compressive. 

La  soi-disant  compression  est  si  peu  marquée  que  Ton  voit 
des  cellules  rester  par  petits  groupes  au  sein  d'une  plaque 
fibreuse  en  conservant  leur  morphologie  normale.  La  résis- 
tance du  tissu  conjonctif  est  si  peu  énergique  qu'il  se  laisse 
écarter  et  déprimer  par  les  adénomes  hépatiques  ou  les  polya- 
dénomes  biliaires.  Nous  n'irons  pas  jusqu^à  dire  que  la 
rétraction  du  tissu  fibreux  ne  puisse  expliquer  certains  côtés 
de  l'anatomie  pathologique  de  la  cirrhose  atrophique,  mais 
nous  croyons  que  ce  mécanisme  de  la  compression  est  presque 
toujours  très  inexactement  invoqué  pour  expliquer  la  diminu« 
tion  de  volume  de  la  glande.  Le  trouble  nutritif  qui  se  passe 
dans  l'intimité  des  cellules  au  contact  des  travées  cirrhotiques 
et  en  amène  l'atrophie  est  sans  doute  d'une  analyse  très  dé- 
licate, mais  il  n'est  pas  d'ordre  purement  mécanique. 

Dans  d'autres  cirrhoses,  il  y  a  également  atrophie  de  la 
glande,  mais  par  un  processus  différent  de  celui  que  nous 
venons  de  signaler.  C'est  par  exemple  dans  toute  la  série  des 
faits  où  il  y  a  obstacle  à  l'écoulement  d'un  liquide  sécrété  et 
rétention  de  ce  liquide.  Ces  inflammations  chroniques  que 
l'on  observe  dans  le  rein,  le  foie,  le  pancréas,  les  glandes  sous 
maxillaire  et  parotide  présentent  de  grandes  analogies,  mais 
aussi  certains  caractères  distinctifs. 

Ce  qu'il  y  a  de  commun  à  ces  lésions,  c'est  que  toutes  abou- 
tissent à  l'atrophie  des  glandes  par  le  mécanisme  de  la  rétro- 
dilatation,  mais  dans  chacune  d'elles  on  trouvera  des  diffé- 
rences en  rapport  avec  la  qualité  du  liquide  retenu. 

Dans  le  rein,  il  est  fréquent  au  début  d'une  obstruction 
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wéthrale,  de  voir  une  augmentation  cto  ToluQie  de  Toigane; 
il  est  mou,  décoloré,  blanch&tre  ou  blanogrisâire.  On  0e  rend 
x^m^ie  de  cette  apparence  à  reKamen  direct*  la  substance  cor- 
Ucale  apparaît  molle  et  comme  œdémateuBe.  Bi  robstruction 
4e  l'uretère  est  xapidemeot  effectuée,  le  rein  reste  gros  ;  à  une 
période  plus  avancée,  l'œdème  intertubulaire  diminue,  le  ttesu 
conjonctif  néoformé  $e  tasse,  la  rétro-dilatation  s'accentue  et 
le  sommet  des  pyramides  disparaît  par  une  Téritabls  usure. 
Il  n'y  a  pas  lieu  de  coi^id^er  ce  qui  se  passe  eu  pareille  cir* 
instance  comme  étant  le  résultat  d'une  cirrhose  épitbéUale. 
Les  épilhéliums  jouent  un  rôle  si  peu  actif  qu'ils  sont  amin- 
cis, atrophiés,  lamellaires  et  possèdent  un  noyau  peu  appa* 
rent.  La  néoformation  conjonctive  péritubulaire  est  due  à 
l'irritation  produite  par  l'cBdème  chronique  et  Tatropliie  ter» 
minale  dépend  de  deuj;  causes  :  de  la  nutrition  viciée  des  épi- 
théliums  sous  Tiniluence  do  la  stase  et  de  la  surdistensioo 
mécanique* 

Dans  la  glande  sous^maxiUaire,  la  parotide j  les  pbéDom^ 
nés  sont  un  peu  du  même  ordre.  Dans  le  foie  on  les  suit  plus 
difficilement  à  cause  de  l'intrication  compliquée  de  la  gla&de 
biliaire  et  du  système  sanguin,  mais  le  résultat  final  est  tou« 
jours  une  atrophie  progressive  de  la  partie  glandulaire. 

Dans  le  pancréas  l'aspect  des  lésions  est  un  peu  différent* 
car  le  suc  pancréatique  jouit  de  propriétés  digestiveB  énergi- 
ques, et  sa  résorption  entraine  une  irritation  beaucoup  plu^ 
violente  du  lissu  conjonctii  situé  autour  des  canaux  excré- 
teurs, Arnozan  et  Vaillard  (l)  ont  montré  avec  quelle  rapidité 
évoluait  la  destruction  de  la  glande  à  la  suite  de  la  ligature 
du  canal  de  Wirsung, 

Les  cirrhoses  hypertrophiques  comme  les  atrophiques  com- 
prennent une  série  de  lésions  difficiles  à  comparer,  peut-être 
a-t-on  quelque  peu  abusé  de  cette  expression  en  la  transpor- 
tant d'un  organe  à  un  autre.  Dans  le  foie  nous  constatons  à 
la  vérité,  en  môme  temps  que  le  développement  abondant  du 

(1)  Arnoian  «i  Vaillard.  Cûiitvi1»iitioB  A  Tétndd  da  paneréas  du  lapin.  I^' 
lÎPAi  proToguéoi  par  la  Ugaisre  du  oa^al  ds  Vf  irtang,  Arulu  pby«.  W» 
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tisBu  conjoxicti£,  une  hypertrophie  apparente  toataumoioB 
des  Idtmles  hépatiques.  L'organe  parait  hypertrophié  en 
masse  dans  sa  partie  glandulaire  en  dehors  de  Taugmentation 
de  volume  du  tissu  conjooctif,  mais  la  démonstration  directe 
de  cette  hyperplasie  glandulaire  n'est  pas  évidente  dans  tona 
les  cas.  Elle  est  manifeste  dans  le  gros  foie  des  tuberculeux 
et  des  impaludiques  où  Ton  constate  des  foyers  d'hépatite  no- 
dulaire  ;  elle  est  tout  aussi  évidente  dans  les  cirrhoses  compli* 
quées  de  végétations  adénomateuses. 

Mais  elle  est  moins  facile  à  démontrer  dans  la  cirrhose  hy-*^ 
pertrophique  biliaire  de  Hanot  et  dans  la  cirrhose  hypertro- 
phique  graisseuse  où  Ton  trouve  une  augmentation  notable 
du  tissu  conjonctif  et  une  accumulation  de  graisse. 

Si  Ton  était  logique,  on  devrait  appeler  également  les  né^ 
phrites  subaiguSs  des  cirrhoses  hypertrophiques,  car  l'organe 
est  souvent  augmenté  de  volume,  dur,  et  contient  beaucoup 
de  tissu  conjonctif  disposé  autour  des  artères,  des  glomérules 
ou  des  tubes. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  myocardite  scléreuse  hypertro* 
phique  une  altération  du  myocarde  dans  laquelle,  en  même 
temps  qu'une  sclérose  interstitielle,  existe  une  augmentation 
de  volume  de  l'organe.  Cette  hypertrophie  du  cœur  qui  rc» 
connaît  en  partie  pour  cause  un  développement  exagéré  du 
tissu  conjonctif  est  due  principalement  à  une  augmentation 
considérable  de  l'élément  musculaire,  que  cette  hypertrophie 
reconnaisse  pour  origine  l'obstacle  apporté  par  la  sclérose  iiw 
terstitielle  ou  l'obstacle  présenté  par  les  altérations  du  système 
vasculaire  sanguin  à  la  périphérie,  indépendamment  d'ailleurs 
de  toute  lésion  rénale* 

L'hypertrophie  de  la  prostate  est  encore  plus  complexe  poift- 
qu'on  y  voit  à  la  fois,  Thypertrophie  de  l'élément  musculaire, 
de  l'élément  fibreux  et  de  l'élément  glandulaire . 

Il  faut  donc  ne  pas  attribuer  trop  d'importance  à  cette  dé» 
nomination  de  sclérose  hypertrophique.  L'hypertrophie  sui- 
vant l'organe  reconnaît  des  causes  différentes. 

Un  fait  très  important  qui  accompagne  l'hypertrophie  do 
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tissu  conjonctif  dans  toutes  les  scléroses,  c'est  Taugmenlakioi 
considérable  du  système  élastique.  C'est  là  un  phénomène 
commun  à  toutes  les  scléroses,  qu'elles  soient  atrophiquesou 
hypertrophiques.  D'une  façon  plus  générale  toutes  lesinflaoï- 
mations  chroniques  des  organes  présentent,  suivant  Fimpor- 
tance  du  tissu  élastique  dans  chacun  d'eux,  un  développement 
parfois  excessif  de  cet  élément. 

On  le  trouvera  développé  non  seulement  dans  les  cirrhoses 
atrophiques  et  hypertrophiques  du  foie,  dans  les  inflammations 
chroniques  des  organes  où  le  tissu  élastique  est  alrandani, 
membrane  interne  des  artères,  endocarde,  myocarde,  mais 
surtout  dans  le  tissu  conjonctif  péricanaliculaire  de  la  ma- 
melle,  le  tissu  fibro-élastique  périveineux,  dans  lespaioisaté- 
rines.  Une  végétation  véritablement  luxuriante  de  ce  lissa 
s'observe  dans  les  inflammations  chroniques  du  derme  tos 
à  des  maladies  infectieuses  et  même  pendant  l'évolution  des 
tumeurs  intradermiques.  Le  développement  du  tissu  conion> 
tif  et  du  tissu  élastique  se  fait  pour  ainsi  dire  du  même  pis* 
Aussi,  l'hypertrophie  du  tissu  élastique,  beaucoup  plus  facile^ 
constater  que  l'autre,  peut  servir  à  juger  du  degré  de  dévelop- 
pement du  tissu  conjonctif  dans  le  processus  général  des  sclé- 
roses. 

Nous  avons  établi  par  ce  qui  précède  la  valeur  du  dévelo^ 
pement  du  tissu  conjonctif  dans  les  inflammations  chroniques 
appelées  également  à  volonté  scléroses  ou  cirrhoses  en  mon- 
trant  que  ce  tissu  devait,  pour  présenter  cette  exagération  ic 
volume,  être  directement  irrité.  Un  autre  fait  tout  aussi  frap- 
pant c'est  la  résistance  du  tissu  conjonctivo-élastique  aux 
processus  de  destruction  chronique.  Pendant  que  les  épithi- 
liums  de  revêtement  des  muqueuses,  des  glandes,  les  cellules 
les  plus  hautement  différenciées  comme  les  cellules  cérébrales 
éminemment  friables  se  laissent  détruire,  le  tissu  fibro-élas* 
tique  persiste,  augmente  de  volume,  soit  par  la  multiplica- 
tion directe  de  ses  éléments  et  même  par  la  formation  de  néo- 
vaisseaux. Cette  extension  n'est  pas  indéfinie  et  ne  rappelle 
en  rien  le  mode  d'envahissement  des  néoformations  co^jon^ 
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tivo-yasculaires  appelées  sarcomes.  Elle  est  limitée  en  effet  et 
en  rapport  direct  avec  la  durée  et  la  qualité  de  Tirritation. 

Etant  donnée  la  signification  exacte  du  tissu  conjonctif  dans 
le  développement  des  scléroses,  nous  pouvons  en  terminant 
montrer  quelle  est  Timportance  de  cette/  notion  et  dans  quel 
sens  il  convient  de  diriger  nos  recherches  pour  étudier  avec 
plus  de  méthode  les  points  encore  incomplètement  élucidés  de 
l'histoire  des  inflammations  chroniques. 

Dire  en  effet  qu'une  sclérose  est  artérielle  ou  veineuse,  péri- 
artérielle  ou  péri- veineuse,  c'est  reconnaître  par  là  que  les 
artères  ou  les  veines  en  sont  le  point  de  départ,  que  leurs  lé- 
sions peuvent  tout  expliquer,  ou  du  moins  qu'elles  entraînent 
à  leur  suite  le  développement  successif  des  travées  cirrhoti- 
ques.  Mais  est-ce  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  le  foie? 
Le  développement  du  tissu  conjonctif  se  fait-il  en  partant  d'un 
centre  qui  est  la  veine  porte  pour  aller  en  s'affaiblissant  à  la 
périphérie  ?  II  n'en  est  rien  puisque  les  veines  sus-hépatiq[ues 
sont  également  atteintes  dans  beaucoup  de  cas. 

Pourquoi  d'ailleurs  l'influence  de  l'alcool  se  fait-eiUe  sur- 
tout sentir  au  niveau  des  espaces  portes?  C'est  non  seulement 
parce  que  la  substance  irritante  apportée  au  foie  peut  épuiser 
son  action  sur  les  premières  divisions  vasculaires,  mais  aussi 
par  ce  fait  que  c'est  au  niveau  des  espaces  portes  que  le  tissu 
[Conjonctif  est  le  plus  abondant  ;  c'est  pour  la  même  raison  que 
l*on  voit  les  bandes  fibreuses  se  développer  autour  des  branches 
porto^sus-hépatiques  et  des  veines  sus-hépatiques. 

Les  veines  atteintes  par  la  cause  irritante  ne  s'oblitèrent 
ju'à  la  longue,  les  veînes^portes  restent  longtemps  perméables 
ilors  qu'autour  d'elles  le  tissu  conjonctif  atteint  déjà  une 
grande  épaisseur.  Les  mêmes  modifications  s'observent  auvoi- 
dnage  des  branches  secondaires,  et  l'on  voit  alors  apparaître 
lu  tissu  fibreux  là  où  il  était  difficilement  appréciable  à  l'état 
lormal.  Un  seul  point  reste  acquis  dans  la  conception  des 
scléroses  d'origine  artérielle  et  veineuse,  c'est  que  ce  sont  bien 
es  artères,  les  veines  et  les  capillaires  qui  représentent  les 
ils  conducteurs  de  l'inflammation,  c'est  qu'en  réalité  tous  ces 
;onduit8  contiennent  du  tissu  conjonctif  et  sont  soutenus  et 
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entourés  par  des  dédoublements  du  même  tissu.  L'état  palbo- 
logique  ne  fait  que  développer  et  mettre  en  relief  celte  dispo- 
sition normale,  et  c'est  là  le  seul  rapport  qui  unit  les  altéra- 
tions du  système  vasculaire  à  celles  du  tissu  conjonctif. 

Mais,  pour  expliquer  Fépaississement  d'un  point  donné  àe 
la  membrane  interne  d'une  artère  ou  d'une  veine,  il  ^^ 
avoir  recours  à  l'influence  d'une  irritation  locale;  il  en  est  de 
même  si  Ton  veut  comprendre  le  développement  d'une  plaqua 
fibreuse  en  plein  parenchyme. 

On  remarquera  que  certaines  scléroses  sont  fréquemmcflî 
associées,  qu'elles  se  succèdent  et  s'accompagnent,  qned«i- 
très  au  contraire  sont  toujours  isolées.  Les  plus  cdi^^^* 
ment  associées  sont  l'artérite  chronique  et  rathérome,^  °^ 
phrite  interstitielle,  la  myocardite  scléreuse  hypertrofti^^*' 

La  plus  souvent  isolée  c'est  la  cirrhose  atrophique. 

Ces  différences  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  le  mode  p 
ticulier  de  pénétration  et  d'action  de  la  cause  irritante  dans 
ces  deux  séries  d'inflanmiation  chronique. 

Pour  le  foie,  la  proximité  du  tube  digestif,  l'étroite  ^^'^^ 
darité  fonctionnelle  qui  unit  les  deux  organes  fait  admetc^ 
avec  de  bien  grandes  probabilités  que  l'origine  de  la  cirrb^ 
atrophique  se  trouve  dans  le  fait  de  la  résorption  de  ^u^* 
stances  irritantes,  parties  de  la  muqueuse  intestinale  F^- 
traverser  le  foie. 

Le  sang  des  veines  sus-hépatiques  en  partie  débarrassa  ^ 
ces  matériaux  nuisibles  n'aurait  plus  qu'une  action  i^"- 
indifférente  sur  le  reste  de  Téconomie. 

Mais  avec  quelle  prudence  ne  convientJl  pas  de  b*»»?^ 
dans  cette  voie  des  hypothèses  ?  comment  expliquer  oet^  ^ 
tion  si  différente  de  l'alcool  produisant  ici  une  cirrhose»»'^ 
phique,  là  une  simple  stéatose,  ailleurs  encore  de  Tathé^^ 
sans  sclérose  viscérale?  La  cirrhose  atrophique  elle-mto^' 
parait  pas  dépendre  invariablement  de  la  même  cause,  ' 
gine  alcoolique  est  loin  de  pouvoir  ôt»  démontrée  ^J. 
les  malades,  et  d'autres  substances  partagent  prohiU^ 
avec  l'alcool  la  même  influence  pathogène . 
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Ceci  se  coatrarie  en  rion  les  idéea  que  nous  dâfendons  sur 
la  multiplicité  d'origine  des  scléroses  viscérales  et  forait  rea»- 
trer  dans  la  règle  commune  la  cirrhose  atrophique  du  foie. 

Il  convient  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  les  scléroses  orga- 
niques ne  constituent  pas  des  lésions  univoques  et  que  les 
inflammations  chroniques  des  principaux  viscères  sont  comme 
Tartérite  chronique  et  Tathôrome  des  aboutissants  communs  ' 
à  bien  des  causes  morbides. 

Un  fait  toutefois  domine  Tbistoire  anatomique  des  scié* 
roses  :  c'est  Tétat  de  souffrance  du  tissu  co^jouctif.  La  résis** 
tance  de  ce  tissu  aux  diiférentes  irritations  est  beaucoup  plus 
considérable  que  celle  des  autres  parties  ;  il  ne  faudrait  pas 
conclure  de  là  à  un  véritable  paradoxe  et  croire  que  le  tissu 
fibreux  s'hypertrophie  alors  que  les  épithéliums,  les  glandes, 
les  muscles,  le  système  nerveux  s'atrophient  et  disparaissent, 

JMous  avons  déjà  montré  qu'il  n'en  était  rien  et  que  dans 
les  glandes  et  les  épithéliums  de  revêtement  les  hyperpla- 
sies  étaient  fréquentes.  Mais  au  terme  ultime  des  lésions 
organiques  c'est  le  tissu  conjonctif  qui  persiste  en  dernier  lieu, 
très  modifié  sans  doute,  mais  encore  reconnaissable.  Au  mi- 
croscope on  voit  qu'il  est  devenu  très  dense,  les  travées 
fibreuses  qui  le  constituent  augmentent  notablement  d'épais** 
seur,  les  éléments  cellulaii^es  qui  les  séparent  habituel- 
lement deviennent  de  plus  en  plus  rares,  la  substance  inter^ 
cellulaire  est  compacte,  réfringente,  vitreuse,  elle  se  colore 
mal  par  les  réactifs  chimiques  et  se  trouve  prête  à  se  laisser 
envahir  par  la  calcification*  Les  transformations  hyalines  ai 
réfringentes  que  l'on  observe  dans  la  membrane  interne  des 
artères,  étudiées  autrefois  avec  grand  soin  par  Hecklinghau- 
sen  et  Meyer,  altérations  que  Ton  peut  retrouver  dans  tout 
tissu  fibreux  modifié  par  une  inflammation  de  longue  durée* 
indiquent  une  nutrition  déjà  bien  affaiblie  du  tissu  conjonc^ 
Uf.  A  ce  degré,  s'il  est  encore  reconnaissable  au  point  de  vue 
morphologique,  on  peut  aflBirmer  que  sa  vitalité  est  bien 
amoindrie.  Ainsi,  dans  les  inflammations  chroniques,  le  tissu 
conjonctif  n'échappe  paa  à  la  loi  commune  et  présente  des 
altérations  profondes  ;  il  est  donc  inexact  de  dire  que  dans 
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les  scléroses  il  vit  en  parasite  aux  dépens  des  éléments 
parenchyme. 

L'inflammation  aiguë  et  Tinflammation  chronique  présen- 
tées sous  la  forme  que  nous  avons  choisie  comprennent  Ii 
plus  grande  partie  de  Tanatomie  pathologique  des  tissus  et 
des  organes*  Cette  manière  de  procéder  nous  ramène  à  la  pa- 
thologie cellulaire  proprement  dite,  seule  capable  de  nous 
renseigner  sur  la  genèse,  l'évolution  et  la  terminaison  dts 
réactions  organiques. 

Nous  croyons  que  cette  révision  pi-ésente  quelque  uiiliti 
car,  si  d'un  côté,  elle  porte  atteinte  à  l'ancienne  conceptiûû 
de  l'inflammation  I  elle  montre  de  l'autre  ce  que  l'inflïau^ 
tion  n'est  pas  et  ce  qu'elle  dérobait  à  notre  investigation  soiis 
une  formule  trop  étroite.  C'est  en  effet  le  lieu  de  répéter  «pe 
dans  ces  derniers  temps  encore  on  avait  restreint  singulier** 
ment  le  sens  de  l'inflammation  aigué  et  de  rinflamau^ 
chronique.  L'une  et  l'autre  étaient  subordonnées  aux  léàoQî 
aiguës  ou  chroniques  des  artères.  Cette  subordination,  o^ 
l'avons  démontrée  fausse,  les  vaisseaux  dans  les  processus 
pathologiques  ne  servent  que  de  conducteurs  ;  aussi  qua&^ 
on  constate  dans  un  organe,  un  tissu,  ou  une  cellule  à& 
désordres  nutritifs,  faut-il  en  chercher  la  raison  dans  une 
action  locale  portant  sur  ces  différentes  parties.  Cette  y^^^ 
Virchow  le  premier,  a  su  la  mettre  en  lumière,  et  il  but  i^ 
connaître  que  la  nouvelle  théorie  des  maladies  infectieuse^ 
n'a  fait  que  confirmer  l'idée  si  large  qu'il  avait  conçue  de  ^ 
pathologie  des  éléments  anatomiques. 

En  anatomie  pathologique  tout  se  résume  en  des  tronl^'*^ 
nutritifs,  comme  en  séméiologie  tout  se  résume  en  des  tr»^* 
blés  fonctionnels.  lies  inflammations  même  les  mieux  ^^ 
lifiées,  ne  sont  que  des  manières  d'être  des  réactions  orgao^' 
ques  et  en  quelque  sorte  les  résultantes  des  imités  p^^^ 
giques  élémentaires. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 

Traiitmfiit  des  rétrédf semento  de  l'œsophage  par  des  cannles  à 
demeure. — Rintbrs  (Zeitsehrift  f.  klin.  meà,^  bd.  xiii,  n^  6,  1888).— 
Les  moyens  de  traitement,  cathétérisme  répété,  opérations,  gastroto- 
mie,  alimentation  par  le  rectum,  employés  jusqu'à  présent  n*ont 
donné  que  des  résttUats  peu  favorables.  Encouragé  par  le  professeur 
Leyden,  Fauteur  expérimenta  une  méthode  qui  consiste  à  laisser  à 
demeure  une  canule  au  niveau  du  rétrécissement.  Depuis  longtemps 
des  auteurs  (Desault»  Boyer,  Krishaber,  Mackenzie)  avaient  essayé, 
avec  plus  ou  moins  de  succès,  de  laisser  des  sondes  à  demeure  dans 
ToBSophage,  mais  ce  fut  Symonds  en  Angleterre,  en  1887,  qui  le  pre- 
mier fit  un  usage  régulier  de  canules  dans  le  cancer  de  l'œsophage, 
qu'il  put  laisser  à  demeure  sans  inconvénient  pendant  plusieurs 
moi^  il  se  servait  de  canules  de  17  centimètres  de  longueur,  dont 
Touverture  supérieure  était  évasée  en  forme  d'entonnoir. 

Les  essais  pratiqués  à  Berlin  se  rapportent  à  cinq  cas  de  cancer 
de  l'œsophage  (dont  l'observation  détaillée  se  trouve  à  la  fin  du  tra- 
vail), dont  deux  seulement  retirèrent  un  réel  avantage  de  ce  traite- 
ment, les  trois  autres  étant  arrivés  à  l'hôpital  à  une  période  très 
avancée,  avec  de  graves  complications  et  après  avoir  déjà  subi  un 
long  traitement  par  le  cathétérisme  ordinaire.  La  facilité  avec  la- 
quelle les  canules  trop  longues  ou  d'un  tissu  peu  résistant  se  bou- 
chent» l'obstacle  que  fait  le  cricotde  à  l'introduction  ou  à  Textraction 
de  l'instrument  ont  amené  l'auteur  à  se  servir  de  canules  en  caout- 
chouc durci,  de  4  à  6  centimètres  de  longueur,  ayant  à  Torifice  su-^ 
périeur  une  ouverture  de  12  à  14  millimètres,  à  l'orifice  inférieur  de 
6  à  9;  la  partie  supérieure  de  l'instrument  est  aplatie  d'avant  en  ar- 
rière. Le  siège,  la  longueur,  la  nature  du  rétrécissement  doivent  être 
naturellement  étudiés  pour  appliquer  des  canules  appropriées.  S'il 
existe  une  dilatation  au-dessus  de  l'obstacle  ou  des  ulcérations  à  son 
niveau,  un  traitement  local  doit  précéder  l'introduction  de  la  canule 
et  le  malade  doit  être  nourri  par  le  rectum  pendant  plusieurs  jours. 
Le  mandrin  dont  on  se  sert  est  une  baleine  portant  à  son  extrémité 
inférieure  une  petite  olive  d'ivoire  répondant  à  l'orifice  inférieur  de 
la  canule,  et  un  peu  au-dessus  une  deuxième  olive  s'appliquent  à 
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l*orifî^  ftnpérldar  él  d*a&  dl«mètrd  ua  p«o  supértoor; 
ment  est  maintenu  par  deux  fils  de  soie  attachés  au  bord  supérienr 
de  la  canule,  et  introduit  comme  une  sonde  ordinaire;  dôs  qu'ii 
est  en  place  on  abandonne  les  fils  de  soie  et  on  retire  lentement 
le  mandrin.  Quand  le  rétrécissement  siège  au  tiers  moyen  1  ins* 
trament  est  de  suite  biea  supporté ,  la  sensation  d'oppression 
est  minime  et  passagèref  et  )•  csakâile  n^ett  gêné  que  pir  ne 
abondante  sécrétion  salivaire  que  provoque  U  présenee  dans  la boachi 
des  fils  de  soie;  an  niveau  du  cardia,  roppressioa  ott  ordioairemdBl 
de  plus  longue  durée  et  nécessite  de  petites  doses  de  morphiie  peo* 
dant  vingt-quatre  heures;  les  fils  de  soie  s'attachent  ao  paviUoitâi 
roreîlle,  k  une  dent  ;  si  leur  présenee  est  trop  gênante  on  peot  lai 
faire  sortir  par  le  nez.  Par  l^auscultàtioB  on  se  rend  compte  fuito* 
ment  du  passage  des  liquides  dans  l'estomac. 

On  observe  quelquefois  un  spasme  de  Toisophage  qui  arnve  ào^ 
tnrer  la  canule;  cet  accident  est  passager  et  cède  au  repos  ittfl 
opiacés.  11  va  sans  dire  que  si  le  rétrécissement  est  trop  étroitfOi 
dilatation  préalable  par  les  sondes  est  nécessaire  avant  de  tsaterâ» 
placer  une  canule.  L'auteur  n'a  jamais  observé  de  Drissont  ni  d> 
flammation. 

II  faut  proscrire  tout  aliment  soUde  pour  éviter  que  la  canule  »<< 
bouche  ;  cet  accident  produit  le  plus  fâcheux  effet  sur  le  monl  4bi 
malades  et  nécessite  des  manœurrea,  introdootion  de  bougies  on  es* 
Idvement  de  la  oanuloi  qui  doivent  être  évitées.  L'augraentaiioB  * 
poids  des  malades  est  très  rapide  et  dépend  évidemment  de  l'abMXf 
tioo  des  liquides  dont  Forganisme  avait  été  peu  à  peu  privé.  Lltf* 
trument  peut  rester  en  place  des  semaines  et  des  mois  aana  iati** 
vénient.  hauteur  observe  un  malade  qui  porte  depuis  eept  ■oui' 
canule  de  ce  genre  sana  en  être  incommodé* 

Le  traitmaent  par  les  canules  à  demeure  s'applique  parfàiteotfl 
aui  rétrécissemeuts  non  caneéraux  dont  on  poom  obtenir  mèm^ 
guérison.  Quant  atix  rétrécissements  oanoérsux,  qui  sont  les  pif 
nombreuxi  il  est  eertaîn  qu'il  ne  peut  pas  être  question  de  gièrii» 
définitive;  mais  on  arrive  è  prolonger  la  vie  des  malades  en  lés  b^ 
tant  dans  lee  meilleures  eondUions  pour  se  nourrir,  et  ce  résdtf 
peut  être  considéré  conune  très  împortanit  quand  en  songe  V^^ 
plupart  de  ces  malades  meurent  plut6t  d*ép«isenient et  éifûÊsU^ 
que  des  progrès  du  eaneer. 


PATHOLOaim  CHIRUEGICALB.  495 

PATHOLOGIE   CHIRURGICALE 

Kyste  dn  Pancréas,  par K.  Steble  (The Chicago  med,  Jo.  and Ëxam. 
Avril  1888.).  —  Cette  affection  est  rare  et  sa  description  assez  ré- 
cente ;  mais  Tauteur  de  cette  communication  connaît  déjà  dix-sept  cas 
analogues,  dus  presque  tous  à  des  cliirurgîens  américains  et  son 
observation  est  la  dix-huitième.  Dernièrement,  à  la  réunion  des 
médecins  du  canton  de  Berne  (1)  Kocher  a  parlé  d*an  nouveau 
cas,  ce  serait  le  dix-neuvième.  Voici  le  résumé  rapide  de  Tobservâ- 
tion  américaine  :  elle  est  instructive  par  ta  difficulté  du  diagnostic 
entre  le  kyste  du  pancréas  et  la  péritonite  enkystée  et  aussi  par  Tab- 
sence  de  troubles  digestifs. 

William  Johnson,  célibataire,  40  ans,  officier  de  police,  originaire 
de  l'État  d*Indiana,  n*a  aucune  tare  héréditaire  et  n*a  jamais  fait  au- 
cune maladie  :  ni  syphilis,  ni  alcoolisme,  mais  on  relève  dans  son 
histoire  plusieurs  traumatismes  :  &  Tâge  de  12  ans,  chute  sur  Pab- 
domen  en  travers  d^m  rail,  suivie  pendant  quinze  jours  de  Timpôs- 
sibilité  de  se  pencher.  Vers  25  ans,  coup  sur  le  côté  au-dessous  des 
côtes  ;  vers  27  ans,  pendant  un  voyage  en  chemin  de  fer,  chute  avec 
traînage  sur  le  sol  et  compression  entre  des  wagons,  mais  sans  con- 
séquences sérieuses  ;  en  1876,  fracture  du  péroné. 

En  1875,  apparut  dans  les  régions  ombilicale  et  épigastrique,  une 
tuméfaction  qui  s'accrut  lentement.  Molle,  elle  avait  un  point  saîtlant 
sur  la  ligne  médiane,  à  égale  distance  de  Tombilic  et  de  Tappendtee 
xîpboîde.  Son  apparition  fui  accompagnée  de  cardialgie,  de  coliques, 
de  crampes  à  son  niveau  et  de  quelques  vomissements  de  muetrs 
filant.  Le  professeur  Hall  diagnostiqua  un  kyste  du  péritoine  et  en 
tira  par  aspiration  environ  1,300  cent,  cubes  de  liquide  de  eouletrr 
chocolat  et  d^une  consistance  analogue  à  celte  du  porter.  Il  resid  de 
Tempâtement,  mais  il  ne  se  reproduit  de  tumeur  qu'en  1883.  Au  fflofs 
d'août,  ponction  évacuant  15  litres  de  liquide  brunâtre.  Dans  l'été 
de  1884,  en  1885,  eu  1886,  trois  autres  ponctions  avec  môme  ré- 
sulta t. 

Pendant  toQt  ce  temps,  Tétat  général  reste  normal  :  Selles  iitgtr- 
lières»  peut-être  un  peu  claires  comme  couleur.  Il  n*y  eut  jamais  de 
douleurs  abdominales,  mais  dans  te  dos,  un^  douleur  augmentant 
a¥ec  le  volume  du  kyste  et  accompagnée  de  gône  de  la  respiration. 

(I)  IMdii  aMoali,  W  llnier  18», 
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En  1883,  il  y  eut  une  hydrocèle  scrotale  gauche,  guérie  par  une  pone* 
lion  et  des  injections  iodées. 

Depuis  trois  mois,  le  malade  a  maigri  de  195  à  472  liTres(amin- 
eaines)  et  actuellement  la  tumeur  est  aussi  grosse  qa*elle  Ta  jamali 
été.  Presque  tout  Tabdomen  y  prend  part,  le  sommet  de  la  saillie  est 
à  5,5  pouces  de  l'ombilic  et  4  de  l'appendice  xiphoide,  le  malade 
étant  couché.  Si  ce  dernier  est  debout,  le  sommet  est  reporté  onpei 
à  droite  de  la  ligne  médiane.  La  tumeur  est  mate  et  par  la pereos- 
sion  on  lui  trouve  les  limites  suiyanles  :  une  ligne  partant  d'un  point 
situé  à  deux  pouces  au-dessus  du  mamelon  gauche,  passant  ï  oi 
demi«pouce  au-dessous  du  rebord  costal  droit  et  parallèlement  à  lu 
jusqu'à  deux  pouces  de  la  région  lombaire  droite  puis  traTereant  I'iIh 
domen  au-dessous  de  l'ombilic,  atteignant  l'épine  iliaque  antérieon 
et  supérieure  gauche,  suivant  la  crête  iliaque,  puis  le  ndûf  jo*" 
qu'à  la  dixième  côte  et  de  l'insertion  de  celle-ci  allant  rejoiotfn  le 
point  de  départ  sous  le  mamelon.  La  matité»  qui  est  coDplètB,(M- 
eupe  donc  Tépigastre,  presque  toute  la  région  ombilicale,  nBapu^^ 
de  rbypochondre  ainsi  que  la  région  lombaire  à  gauche.  U  bord 
gauche  du  foie  est  à  deux  pouces  en  dedans  du  mamelon  droit»  etsn 
bord  inférieur  parallèle  au  rebord  costal  est  séparé  de  lamatitf^ 
la  tumeur  par  un  espace  à  sonorité  tympanique.  LamatitécardiviB^ 
est  également  séparée  de  celle  de  la  tumeur  :  la  pointe  bat  à  nnâeai 
pouce  au-dessous  et  deux  pouces  à  droite  du  mamelon  gauehe.  ^ 
tumeur  est  lisse,  tendue  et  fluctuante  :  il  y  a  une  légère  douleorilt 
pression  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  matité,  douleur  spooti* 
née  légère  dans  le  dos  à  gauche,  dans  la  hanche  et  la  cuisse  dr0f(<^; 
pas  de  dilatation  veineuse,  pas  d'œdème  des  membres  inféneon*^ 
aux  poumons,  respiration  courte.  Appétit  et  digestion  sans  (roubles, 
selles  régulières  de  couleur  brun  foncé,  pâteuses,  d'aspect  aa  ^ 
huileux. 

Le  15  octobre,  incision  de  la  paroi  abdominale  avec  toutes  les  p(^ 
cautions  antiseptiques  et  anesthésie.  On  ne  trouve  pas  d'adhérent 
entre  les  feuillets  du  péritoine.  Le  kyste  suit  les  mouvemeats  de  •! 
respiration.  On  suture  le  péritoine  à  la  paroi  et  on  rgratigne  ll5S^ 
face  du  kyste  pour  obtenir  des  adhérences.  A  la  seconde  opérai* 
sans  anesthésie,  on  trouve  des  adhérences  solides.  Une  ponciM^ 
avec  Taiguille  à  injections  hypodermiques  montre  la  grande  dpi^ 
seur  de  la  paroi,  trois  quarts  de  pouce  :  incision  au  thermo-cas!^ 
jusqu'à  ce  que  la  paroi  soit  assez  amincie  pour  permettre  la  péaélr*' 
tion  facile  d'un  gros  trocart  :  plus  de  sept  litres  de  liquide  laaii^ 
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au porl0r.  Sutaro  da  kyste  à  la  paroi  ;  gros  draia  double»  Le  malade 
se  trouTe  soulagé.  L*ëcoulemeat  diminue  peu  à  peu  ;  la  peau,  prot^ 
gée  par  de  la  Taseline,  reste  intacte.  Le  liquide  de  l'écoulement,  sou- 
mis à  deux  examens  chimiques,  contient  de  l'albumine,  du  sérum,  des 
globules  sanguins,  une  petite  quantité  de  matière  grasse  (probable* 
ment  de  la  cholestérine],  de  Toxalate  de  cbaux,  de  l'acide  oxalique, 
des  sels  de  soude  et  de  potasse  en  petite  quantité,  beaucoup  d*eau.  Il 
est  impossible  de  lui  trouver  des  propriétés  digestives. 

Uexamen  de  la  pocAe  aœc  le  doigt  montra  qu'elle  occupé  la  queue  du 
pancréat  et  que  sa  surface  est  tapissée  de  concrétions,  résultant  pro- 
bablement de  réactions  chimiques  dans  la  cavité,  et  dont  on  peut 
enlever  des  fragments  avec  l'ongle. 

Au  bout  de  trois  mois,  l'écoulement  dure  encore  et  atteint  environ 
70  cent,  cubes  de  liquide  clair:  la  poche  contient,  à  l'état  de  disten- 
sion, encore  800  cent,  cubes.  Des  loges  se  sont  formées  par  plisse- 
ment de  la  paroi.  Celle-ci,  très  épaisse,  mesure  1/2  à  3/4  de  pouce. 
L'état  général  est  excellent,  mais,  pour  arriver  à  la  guérison  complète, 
l'auteur,  après  avoir  discuté  divers  procédés,  se  propose  de  faire 
passer  un  drain  par  la  région  lombaire  gauche  en  dehors  du  rein. 

G.   FOUBBRT. 
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Vaccination  préventive  du  choléra  asiatique.  —  Bactérie  pyogène, 
son  rèle  dans  l'infection  urinaire.  —  Dangers  du  lavage  du  péri- 
toine dans  les  opérations  abdominales.  —  Pilariose.  —  Du  curage 
et  de  l'écouvillonnage  dans  i'endométrite  septique  puerpérale. 

Séance  du  21  aoiU.  —  M.  Pasteur  communique,  au  nom  de  M.  le 
D'  Gamaléïa,  une  note  qui  a  eu  un  grand  retentissement,  sur  la  vac« 
cination  préventive  du  choléra  asiatique.  C'est  une  simple  application 
de  la  méthode  expérimentale  créée  au  laboratoire  de  M.  Pasteur,  ou 
du  moins  de  ses  deux  grands  principes  :  celui  de  la  virulence  pro- 
gressive et  celui  des  vaccins  chimiques. 

Le  vibrion  cholérique  qui,  dans  les  cultures  ordinaires,  n*a  qu'une 
virulence  minime,  peut  acquérir  une  virulence  extrême,  si  on  le  porte 
T.  162  32 
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soeoessivemenl  lur  dai  pigeons  aprôa  un  patnge  par  U  oobiTe.  On 
obtiaai  aiasi  un  Tin»  abaolQment  morteh 
.D'autre  parti  ei  on  cultive  ce  même  Tiras  extrèmeoieDt  Timleatdus 
UA  bouillon  nutritif,  et  si  Ton  ohauffe  ensuite  cette  euUure  è  IN* 
pendant  Tîngt  minutes,  pour  tuer  sûremeiittous  les  microbes  qa*éUe 
contient»  on  constate  alors  que  le  chauffage  a  laissé  snbsistirinie 
substance  tràs  actÎTo  dans  la  cuitnre  stérilisée»  Cette  culture,  eo  Mt 
contient  uue  substance  texiqne  qui  détermine  des  phénomènes  eino- 
téristiques  chez  des  animaux  d*eKpérience. 

Inoculé  à  la  dose  de  ii  ce  à  la  fois,  ce  bouillon  stérilisé  tael» 
pigeons  en  produisant  un  abaissement  progressif  de  la  températanT^ 
Tautopsie  on  trouTeune  hypérémia  prononcée  dereatosBScetdaiiiK 
testins,  et|  comme  de  raisoui  une  absence  oompiète  des  microbes 
cholériques.  Si,  au  contraire,  on  leur  introduit  celte  même  qoiatit^ 
de  12  ce.»  mais  en  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  on  ne  lea  tne  plu* 
Mais  ces  pigeons  sont  dcTonus  rifractains  au  thùUra  ;  et  k  vins  ^ 
plus  Tirulent  n*est  plus  capable  de  les  tuer. 

Telle  est  cette  méthode  de  Taecination  préTentiTC  du  choléra,  ita* 
dée  sur  remploi  de  Tacdns  stériles,  fille  possède  tons  les  sTantastf 
de  la  vaccination  chimique  :  la  sûreté  et  la  sécurité,  puisque  lene- 
cin  chimique  peut  être  mesuré  d'une  manière  rigonvense. 

M.  le  D' Gamaiela  s'offre  en  outre  à  trouver  sur  lui-même  la  dose 
inoffensiTC  et  sufûsante  pottr  la  vaccination  humaine,  comme  aosâ 
d'entreprendre  un  voyage  dans  lee  pays  ravagés  par  le  choléra  pocr 
prouver  l'efficacité  de  la  méthode. 

—  Note  lue  par  li,  Guyon,  au  nom  de  ses  élèves,  MM.  Albam  et 
Halle,  sur  une  bactérie  pyogène  et  sur  son  rôle  dans  rinfection  on- 
naire.  Parmi  les  micitHOrganismes  que  contiennent  les  urioas  des 
malades  dits  urinaires,  il  en  est  un  dont  la  ftrôquence  et  l'abondaoce 
attirent  immédiatement  rattenlion.  C'est  une  bactérie  mobile  i  boa^ 
arrondis»  de  dimensions  très  variables,  maia  habituellement  oûoHk 
et  épaisse,  facile  à  voir  et  à  colorer.  Presque  toujours,  présente  dus 
les  urines  purulentes,  elle  peut  à  elle  seule  causer  les  infiammatioBi 
suppuratives  de  la  vessie,  de  l'uretère  et  du  bassinet,  et  les  aboii 
péri-urinaires.  A  elle  seule,  elle  peut  déterminer  les  diverses  lésinai 
delà  néphrite  infectieuse  des  urinaires,  néphrite  congestîTa  sni«g>^ 
néphrite  diffuse,  néphrite  suppurée,  abcès  miliairea.  Getia  bseténti 
sortant  de  l'appareil  urinaire  infecté  pour  pénétrer  deoa  la  dnét 
tioQ  générale,  cause  une  infection  à  forme  fébrile  do  type  at  de  ft^ 
variables.  Telle  est  la  conception  générale  à  laquelle  semble  ec«<htf* 
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nne"  série  de  eonstatatîons  anatomo^.pathologiqaes  et  dont  la  légiti- 
mité paratt  eonfînnéo  par  l*expôrimentatto&  enr  leâ  animaux.  Cette 
maQière  de  voir  conduit  nécesBairement  à  une  doubla  déduction  pra- 
tique :  asepsie  rigoureuse  des  opérations  pratiquées  sur  le»  roies 
urioaires  et  sortont  du  cathétérisme,  voie  certaine  d'introduction  dn 
micro-OTg«inisme  dans  la  Tessîe  ;  examen  bactériologique  des  urines^ 
préalable  à  toute  opération  sanglante  sur  les  voies  urinairas.  On 
trouvera  souvent  dans  cet  examen  un  élément  pronostic  sérieux  et 
l'indication  d'un  traitement  antiseptique  préparatoire.  Les  auteurs 
ne  veulent  pas  dire  que  cette  bac^rie  soit  setile  capable  de  produire 
tes  inflammations  suppuratoires  des  voies  urinarres  de  rinfecfioÀ 
générale  qui  prend  sa  source  dans  cet  appareil  malade^  mais» 
d'après  eux,  dans  l'immense  majorité  des  cas^  Tinfection  urinalre 
doit  être  rapportée  à  la  bactérie  pyogène. 

Séance  du  28  août  1888.  —  Communication  de  M.  Polaillon  eur  un 

danger  du  lavage  du  péritoine  pendant  les  ovarioloijaies  et  les  opéra- 

tion3  analogues  sur  la  cavité  abdominale.  Ce  danger  résulte  du.cox^ 

tact  de  Teau  trop  chaude  avec  la  face  inférieure  du  diaphragme  ou 

les  régions  du  plexus  solaire;  elle  peut  produire  une  impression  qui 

provoque»  par   action  réflexe,  Tarrét  de  la  respiration  et  la  s^yor 

cope.  Cet  arrêt  de  la  respiration  est  analogue  à  celui  que  détermine 

une  commotion  ou  une  contusion  sur  la  région  épigastrique.  C*est 

pourquoi  il  recommande  de  placer  Topérée  dans  une  position  incli* 

née,  la  poitrine  étant  plus  élevée  que  le  bassin,  de  manière  à  ce  que 

le  lavage  soit  limité  au  bassin  et  à  la  partie  Inférieure  de  Tabdomen; 

d'employer  de  Teau  dont  la  température  ne  soit  jamais  supérieure  à 

celle  du  corps  ;  de  surveiller  d*une  façon  toute  spéciale  ranesthéaie 

chloroformique  au  moment  du  lavage* 

—  M.  le  D'  Pinel  lit  un  mémoire  sur  diiEérents  appareils  destinés 
au  traitement  de  la  surdité. 

—  M.  le  D' Guermonpree  (de  Lille}  lit  un  travail  sur  la  néphror- 
raphie. 

—  M.  le  D*  Lorat  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  de  rocclusioa 
intestinale  par  rélectricité. 

Séance  du  4  septembre  1888.  ^  Rapport  de  M.  Léon  Collin  sur  le 
concours  pour  le  Prix  de  TÂcadémîe  en  1888. 

—  Rapport  de  M.  Marty  sur  l'analyse  d'un  échantillon  de  Teau  du 
puits  de  Fécole  normale  d'institutrices  de  Saint-Brîeuo,  concluant  èi 
la  proscription  de  cette  eau  comme  boisson. 
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—  Gommameation  de  M.  Verneail  sur  les  corps  étrangers  k 
l'ODSopbage,  et  DOtammeni  sur  les  senrices  qu'est  appelée  à  rendn 
dans  ces  cas  la  sonde  œsophagienne  Collin-Vemeuil. 

— -M.  Lancereaux  fait  sur  la  filariose  une  communicatioa qu «l 
la  monographie  la  plus  complète  publiée  jusqu'à  ce  jour  sur  ce  sojcL 
Le  mot  de  filariose  sert  à  dénommer  l'ensemble  des  désordrei  pa- 
thologiques résultant  de  Tinfection  de  rorgauisme  par  la  /UoriaiM- 
ffuinis  hominis.  Ce  point  commun  a  permis  de  grouper  d'osé  fagon 
définitive,  sous  un  même  chef,  des  affections  jusqu'ici  séparées  et 
isolées,  bien  que  présentant  un  certain  nombre  de  caractèros  iden- 
tiques, comme  la  tuméfaction  des  gsoglions  inguinaux,  la  chylarie 
et  rhématurie»  avec  un  état  de  santé  relativement  bon. 

La  filariose  du  sang,  dont  la  découverte  est  attribuée  à  Wackerer 
(1866)  a  été  assez  clairement  décrite  par  Demarquay  en  1864.  Oo  a 
constaté  sa  présence  dans  le  sang,  dans  les  épanchements  da  sotH 
tum,  dans  les  urines,  etc.,  mais  surtout  dans  le  S3rstème  Ijmpba- 
tique,  et,  plus  particulièrement  encore,  dans  les  vaisseaux  et  gUato 
lymphatiques  des  régions  inguinales.  Aussi,  est-ce  dans  ces  régioos 
qu*on  trouve  constamment  et  plus  marquées  les  lésions  aoatomiqQ^ 
de  la  maladie.  M.  Lancereaux  les  décrit  dans  tous  leurs  détails.  ^ 
mécanisme  de  ces  désordres,  ajoute-t-il,  est  facile  à  compreoditi 
étant  connu  le  siège  de  la  filaire  adulte  dans  les  vaisseaux  lympht- 
tiques,  notamment  en  amont  des  ganglions.  Ce  parasite,  les  em- 
bryons et  les  œufs  qu'il  déverse  dans  la  lymphe  obstruent  plus  ^ 
moins  complètement  les  vaisseaux  lymphatiques  et  en  amèoantla 
dilatation  variqueuse  ;  mais,  par  suite,  la  lymphe  stagne  daoi  ^ 
mailles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  puis  dans  la  peau^qa'^* 
irrite,  et,  de  là,  l'épaississement  de  ces  parties  avec  ou  sans  épan* 
chement  lymphorragique,  épanchement  plus  ou  moins  abondaft^ 
variant  de  quelques  grammes  À  plusieurs  centaines  de  grammes  aa 
vingt^quatre  heures. 

C'est  aussi  pourquoi  la  filariose  se  manifeste  d'abord  par  la  tané* 
faction  des  ganglions  inguinaux.  Le  parasite,  ayant  achevé  son  coa* 
plet  développement,  va  se  fixer  dans  le  système  lymphatique,  et,  de 
préférence,  dans  les  vaisseaux  ou  les  ganglions  des  aines.  Peadaot 
un  certain  temps,  ces  ganglions  tuméfiés  sont  isolés,  reliés  aotrt 
eux  par  des  troncs  dilatés,  puis,  peu  à  peu,  ils  se  fondent  es  vi» 
masse  variqueuse  et  n'atteignent,  en  général,  leur  volume  maiim^ 
qu'au  bout  de  plusieurs  années.  La  dilatation  variqueuse  se  propaga» 
en  général,  des  ganglions  inguinaux  superficiels  aux  ganglions  pro- 
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fonds,  dépasse  l'arcade  crurale,  gagne  les  ganglions  situés  entre  les 
vaisseaux  iliaques,  ceux  de  la  région  lombaire,  puis  enfin  le  dia* 
phragme,  et  arrive  jusqu'au  canal  thoracique. 

Le  temps  qui  s'écoule  entre  la  présence  de  la  fllaire  dans  le  sang 
et  la  tuméfaction  des  ganglions  n'a  pas  été  déterminé  jusquMci.  11 
en  est  de  même  de  la  période  d^incubation  d'hémato-chylurie;  une 
fois  développée,  elle  est  franchement  intermittent^  ;  les  urines  pas- 
sent tout  à  coup  d'un  état  de  limpidité  parfaite  à  un  état  trouble 
lactescent;  plus  manifestement  altérées  à  la  suite  de  fatigues  et 
durant  les  chaleurs.  La  fièvre  est  rare.  Malgré  leur  honne  apparence, 
les  malades  atteints  de  filariose  ont  une  mauvaise  nutrition  et  sont 
si:gets  aux  étals  phlegmasiques.  La  maladie  est  de  longue  durée, 
mais  la  guérison  est  la  règle. 

Si  complètes  que  soient  les  connaissances  qu'on  a  de  cette  affec* 
tion,  elles  n'ont  fait  faire  d'autres  progrès  à  la  thérapeutique  que 
celui  de  rejeter  un  certain  nombre  de  médications  au  moins  inu- 
tiles. M.  Lancereaux  s'est  très  bien  trouvé  de  l'usage  de  l'hydrothé- 
rapie et  de  frictions  mercurielles  pratiquées  dans  les  aines,  au  ni- 
veau des  ganglions  tuméfiés.  La  prophylaxie  semble  seule  y  avoir 
gagné,  s'il  est  vrai  que  Tôau  soit  le  véhicule  de  la  filaire.  On  a 
pensé  en  effet  que  certains  moustiques  s'emparaient  des  embryons 
de  filaires  en  suçant  les  personnes  atteintes.  Or  non  seulement  ces 
moustiques  vont  mourir  dans  l'eau,  mais  c*e8t  encore  dans  Teau 
que  vont  se  nourrir  les  embryons  après  s'être  développés  dans  l'es- 
tomac des  moustiques. 

—  M.  le  D'  Pampoukis  lit  une  étude  expérimentale  sur  le  mal  de 
mer. 

Séance  du  11  t$piemh^  1888.  —  Rapport  de  M.  Trasbot  sur  un  tra- 
vail de  M.  Mathis,  relatif  à  la  dysenterie  des  jeunes  chiens, 

~  Rapport  de  M.  Trasbot  sur  le  concours  pour  le  prix  Yernois  en 
1888. 

—  M.  le  D'  Bénard  lit  un  mémoire  sur  les  signes  de  la  mort  et  les 
inhumations  précipitées  (la  putréfaction  serait  le  seul  certain). 

—  M.  le  D'  Richelot  lit  un  travail  sur  la  nature  infectieuse  du 
tétanos  et  apporte  de  nouvelles  observations  à  l'appui  de  cette  ma- 
nière de  voir. 

—  M.  le  D' Prengrueber  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  du  can- 
cer de  la  bouche  et  présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé,  il  y  a  six 
mois,  avec  un  plein  succès,  la  plus  grande  partie  de  la  langue,  tout 
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la  plancher  de  la  bouche  et  une  grande  étendue  du  maxUlairQ  înâ- 
rieor  pour  remédier  à  un  volumineux  cancer  ulcéré. 

Séance  du  18  septembre,  —  M.  le  D^  Gréhaut  lit  un  mémoire  dans 
lequel  il  rapporte  les  recherches  physiologiques  sur  les  produits  de 
la  combustion  du  gaz  de  Téclairage. 

—  M.  le  D**  Clozier  lit  un  travail  sur  l'étiologie  de  la  dilatation  dite 
primitive  de  l'estomac  et  de  la  dyspepsie  idiopathique. 

*-  M.  le  D'  Suarez  de  Mendoza  lit  ua  mémoire  sur  le  traitemeDl 
des  obstructions  de  la  trompe  d'Eustache  par  la  dilatation  continoe. 

—  Surmenage  intellectuel  et  sédentarité  scolaire  par  M.  G.LagQeaa. 

—  Communication  de  M.  Charpentier  sur  le  curage  et  Vécouvillon- 
nage  de  l'utérus  dans  TeDdométrite  sep  tique  puerpérale.  Sans  con- 
tester les  bons  effets  du  sulfate  de  quinine  et  de  Talcool  et  sortoot 
des  injections  intra-utérines  auxqueller.  il  a  recours  depuis  qoioxe 
ans,  M.  Charpentier  pense  qu'il  y  a  des  cas  qui  nécessitent  une  iate^ 
ventioD  plus  active,  c'est-à-dire  le  curage  et  récouvillonnag^aaiise^ 
tiques  de  Tutérua.  C'est  la  méthode  que  M.  le  D' Doléris  emploie  arec 
succès  depuis  quelques  anuées  (1885).  M.  Charpentier  cite  quelques 
observations  de  sa  propre  pratique  en  faveur  de  ce  procédé  pouraiosi 
dire  nouveau  et  en  reproduit  le  manuel  opéraloire  décrit  tout  au 
long  dans  le  mémoire  de  M.  Doléris.  Il  comprend  six  points  :  i°  ^osà- 
iiQn  obstétricale  delà  femme;  2<' lavage  vaginal  avec  la  liqueur  de 
van  Swieten  dédoublée;  âo  abaissement  de  Tutérus  et  dilatation da 
col  si  elle  est  nécessaire  et  lavage  intra-utérin  à  l'aide  d'une  sondei 
double  courant;  4»  curage  de  Tutérus  avec  la  curette  de  Récamieroo 
une  analogue,  et  nouveau  lavage  intra-utérin  ;  5°  écouviilonnage  a^ 
un  écouvillon  trempé  dans  de  la  glycérine  créosotée  par  parties 
égales»  et  enfin  un  dernier  lavage  întra-utérin;  6®  introduction  dans 
le  vagin  d'une  bande  de  gaze  iodoformée.  Cette  bande  est  changée 
toutes  les  douse  ou  vingt-quatre  heures,  et  avant  d'en  replacar  m 
autre,  on  fait  à  la  malade  une  injection  vaginale  antiseptiqne. 

Mais  si,  convaincu  des  ayantagea  de  cette  méthode»  M.  Charpentier 
n'hésite  pas  à  déclarer  qu'il  ne  débute  jamais  par  elle»  comme  M.  G«^ 
nioti  il  pense  qu'il  faut  avoir  d'abord  recours  aux  injections  intra- 
utérines;  cependant  il  ne  peut  s'empêcher  de  rappeler  que  l'infeciioni 
dans  les  cas  de  septicémie  puerpérale,  a  une  marche  très  rapide,  H 
que  le  curage  aura  d'autant  plus  de  chances  de  réussir  qu'il  aura  élè 
pratiqué  plus  U>U  LUndication  de  cette  sorte  d'interventiou  n'en  resta 
pas  moins  bien  délicate.  S'il  n'^f-  a  pas  d'odeur»  pourquoi  interfeaizi 
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et  dès  qu'il  y  en  a,  n'est-ce  pas  déjà  presque  tard?  toute  la  difficulté 
nous  parait  résider  dans  ropportunitô  de  ropératioa* 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Glycogène.  —  Etude  statistique.  -^  Choléra.  «^  Miroûrs*  <-*•  Chlorure 

d'éthylène.  —  Abcès.  —  Myélocyte. 

Séance  du  13  août  1888.  —  De  l'influence  qu'exercent  les  substaniet 
antipyrétiques  sur  la  teneur  des  muselea  en  gl^offknâ.  Note  de 
MM.  Lépine  et  Porterez  A  la  suite  d'expériences  entreprises  par  dea 
procédés  nouveaux,  les  auteurs  ont  reconnu  que  rintoxioation  par 
l'antipyrine  et  l'acétanilide  amène  dans  les  muscles  une  augmenta* 
tion  dQ  gl}feogéne* 

Étude  statistique.  —  Mémoire  de  M.  SénaU  L*auteur  souoMi  i 
TAcadémie  un  mémoire  intitulé  ;  Histoire  iioiédieale  du  144*  de  ligne, 
de  1880  à  1884;  étud^  êtalistique^  étiologique,  prophylactique. 

Séance  du  20  wAt  1888.  —  La  vaccinatioa  prô?entiTe  du  choléra 
asiatique.  Note  de  M*  Qamaleïa.  fid.  Pasteur,  lit  au  nom  de  Tauteuri 
une  note  dans  laquelle  celui-ci  résume  ses  expérîeaces  sur  le  eholér^ 
asiatique  et  les  oonalusiona  auxquelles  il  eat  arrivé.  Après  avoir 
porté  sur  un  pigeon  le  virus  ordinaire  du  choléra  asiatique  qui  n'a 
pu  encore  ôtre  inoculé,  Tauteur  le  transporte  sur  un  cobaye»  Ce 
virus  acquiert  alors  une  puissance  considérable,  et  détermine  le 
choléra  chez  tous  les  animaux  auxquels  il  est  inoculé.  Mais  si  au 
préalable  on  inocule  à  ces  animaux  un  virus  ordinaire,  le  virus  le 
plus  virulent  ne  détermine  plus  le  choléra;  l'immunité  est  donc 
acquise. 

Si  on  cultive  ce  virus  de  passage  dans  un  bouillon  nutritif  et  si 
l'on  chauffe  cette  culture  à  une  température  suffisante  pour  tuer  toue 
les  microbes  qu^elle  contient,  on  constate  la  présence  d'une  substance 
très  active  dans  la  culture  stérilisée.  Cette  substance  inoculée  à  un 
animal  amène  la  mort  en  un  temps  variable.  Si  on  injecte  à  la  fois 
12  centimètres  cubes  de  cette  substance  à  un  pigeon,  l'animal  suc^ 
combe.  Mais  si  on  injecte  cette  môme  même  quantité  en  doses  frao- 
tioimées  et  en  plusieurs  jours,  l'animal  ne  meurt  plus.  De  plus  il 
est  devenu  rôfractaire  au  choléra  et  le  virus  le  plus  virulent  ne  le  tue 
pas.  Ainsi  la  méthode  de  vaccination  préventive  du  choléra  est 
trouvée.  L^auteur  est  prêt  &  répéter  ses  expériences  dans  le  labora- 
toire de  M.  Pasteur  en  présence  d'une  commission  de  l'Académie  des 
sciences.  Il  s'offre  à  trouver  sur  lui-même  la  dose  inoffensive  et 
sufflsaote  pour  la  vaoeiAatioo  humaine* 
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M.  Pasteur  ajoute  quelques  mots  à  cette  communiestion  et  Ut 
part  de  nouyelles  expériences  sur  la  rage  entreprises  dans  son  labo- 
ratoire. 

L'Académie  décide  le  renroi  de  la  communication  du  D' Gamaldi 
k  la  commission  du  prix  Bréant.  Une  commission  sera  Dommée 
ultérieurement  pour  assister  aux  expériences  que  le  D'  GamalèU  fen 
à  Paris. 

—  Sur  Tétat  de  fascination  déterminé  chez  Thomme  à  i*aide  de 
surfaces  brillantes  en  rotation  (Action  'somnifère  des  miretn  à 
alouettes).  Note  de  M.  J.  Luys.  Des  recherches  de  Tautear  qoel» 
miroirs  en  rotation  ont  sur  certains  sujets  névropathiques  la  méoM 
action  que  sur  les  alouettes.  Ils  amènent  un  sommeil  d'aatantples 
profond  que  leur  action  est  plus  prolongée. 

A  propos  de  cette  note,  M.  Larrej  cite  un  mode  d'anesthésieipea 
prôs  analogue,  appliqué  aux  grandes  opérations  chimrgiciitt  ^ 
employé  surtout  aux  Indes.  M.  Larrey  rappelle  toutes  les  riMn« 
qu'il  a  faites  dans  un  rapport  adressé  sur  ces  faits  à  rAeadéDie,il 
y  a  quelques  années. 

Séance  du  27  août  1888.  ^  Aucune  note  relative  aux  scieneesiaédi- 
cales  n'a  été  présentée  dans  cette  séance. 

Séance  du  3  septembre  1888.  —  Action  du  cMùrure  «T^t^ylém  sorli 
cornée.  Note  de  M.  Raphaël  Dubois.  Il  résulte  d'expcrienees  de 
Fauteur  que  Tanesthésie  par  le  chlorure  d'éthylène  détermine  cha  1« 
chien  une  altération  morphologique  de  la  cornée.  Les  lames  <)e^ 
cornée  s'épaississent  et  on  se  trouve  en  présence  d'un  vénb^^ 
œdème  coméen. 

—  Microbisme  et  abcès  ;  classification  de  ces  derniers.  Nota  de 
H.  Verneuil.  A  la  suite  des  découvertes  microbiennes  récentes  (p« 
compléteront  de  nouvelles  recherches,  rautenr  entreprend  uoe  aoe- 
velle  classification  des  abcès.  Il  les  divise  en  abcès  simples  déTelop- 
pés  sous  rinfluence  des  microbes  pyogènes  normaux  et  ne  reafff- 
mant  qu'eux  seuls;  en  oMs infectés  nés  sous  l'influence  des  microbes 
pyogènes  normaux  ou  des  microbes  pyocoles  accidentellement  p}^ 
gènes  et  caractérisés  par  la  présence  de  ces  derniers.  M.  Yened 
dresse  la  liste  de  seize  variétés  d'abcès  coïncidant  avec  une  nialid» 
générale  contagieuse,  virulente  ou  infectieuse  et  en  contenant  ^ 
germes.  Cette  liste  sera  certainement  étendue  par  des  recherc^ 
nouvelles. 

Séance  du  10  septembre  1888.  —  Le  myélocyte  dans  les  difen  f^ 
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branchements  de  la  série  animale.  Note  de  M.  J.  Ghatin.  Dans  cette 
note,  l'aateur  établit  que  le  myéloeyte  doit  être  considéré  non 
comme  un  noyau  libre,  mais  comme  une  cellule  neryeuse. 


CONGRÈS  DE  LA   TUBERCULOSE 

{Suite.) 

M.  ArUring  pensant  que  certains  états  pathologiques,  étrangers  à 
la  tuberculose,  pourraient  déterminer  un  état  réfractaire  de  l'orga- 
nisme, se  fondant  en  cela  sur  ce  qui  a  été  dit  de  la  scrofule,  de  la 
fièvre  typhoïde,  de  Timpaludisme,  a  eu  Tidée  dMmprégner  des  cobayes 
de  culture  de  bacilles  typhiques  ;  aucun  de  ces  animaux  ne  s*est 
montré  réfractaire  à  la  tuberculose. 

M.  Bàbès  a  remarqué  que,  dans  les  lésions  ulcéreuses  de  la  tuber- 
culose, le  bacille  de  Koch  est  rarement  isolé  ;  il  est  mêlé  à  d'autres 
bactéries  dont  les  principales  sont  les  streptococcus  aureus  et  albus, 
et  le  streptococcus  du  pus.  11  semble  que  les  lésions  tuberculeuses 
ne  mènent  à  la  mort  qu'en  ouvrant  rentrée  de  l'organisme  à  d'autres 
microbes;  c'est  à  la  faveur  de  ces  microbes  étrangers  qu'une  lésion 
tuberculeuse  locale  et  latente  peut  se  transformer  rapidement  en 
une  tuberculose  active  et  générale. 

M.  Duret  lit  un  travail  sur  le  traitement  des  altérations  caséo- 
tuberculeuses  des  ganglions. 

MM.  Cornil  et  Tovpet  îoni  connaître  deux  faits  de  pseudo-tubercu- 
lose, l'un,  développé  à  la  suite  d'une  blessure  par  écaille  d'huttre, 
avec  pénétration  de  fragments  dans  la  peau,  l'autre,  développé  chez 
une  antilope  autour  de  bactéries,  dont  la  détermination  est  actuelle- 
ment à  l'étude  ;  dans  les  deux  cas,  il  n'y  avait  pas  de  bacilles  de 
Koch,  les  tubercules  avaient  pour  cause  un  autre  agent  d'irritation, 
il  s'agissait  donc  bien  de  pseudo-tuberculose. 

Questions  uivirsks.  —  M,  Banot  fait  une  communication  sur  la 
cirrhose  tuberculeuse  ;  il  rappelle  à  ce  propos  que  cette  localisation 
tuberculeuse  a  fait  le  sujet  de  notre  thèse  inaugurale.  Il  signale  une 
des  principales  observations  qui  permettent  d'étudier  la  marche  de 
cette  affection  et  présente  au  Congrès  le  dessin  du  foie,  qui  est  un 
type  de  foie  cirrhotique  ficelé.  Cette  observation  lui  sert  à  esquisser 
les  principaux  traits  de  le  cirrhose  tuberculeuse.  L'évolution  de  ces 
cirrhoses,  qui  rappelle  souvent  celle  des  cirrhoses  vulgaires,  ne  re- 
connaît pour  cause  ni  l'alcoolisme  ni  la  syphilis,  et  doit  être  attri- 
buée à  la  tuberculose;  les  lésions  anatomique^,  souvent  considô- 
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rablcs,  sont  quelquefois  à  leur  début,  à  leur  période  embryensiin, 
fait  qui  s'observe  «usai  dans  certaines  cirrhoses  akooliqnes,  pim 
que  renYahifisement  du  foie  par  le  prooessas  tobereiiieiir  préeipîte 
la  marche  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  bacilles  peuvent  arrlTer 
dans  le  foie  par  des  voies  diverses  ;  le  plus  souvent,  c'est  par  U 
veine  porte  et  au  niveau  de  Tintestin  que  se  fait  rabsorption,  et  il 
n*est  pas  besoin  pour  cela  de  lésions  de  la  muqueuse  intestinale.  La 
présence  de  tubercules  dans  le  foie  suffit  à  considérer  la  cirrhose 
comme  une  lésion  purement  réactionnelle;  mais  quand  ils  sontrars 
ou  font  défaut  dans  les  espaces  portes»  il  faut  admettre  que  la  tuber- 
culose peut  donner  lieu  directement  à  des  inflammations  intersti- 
tielles en  dehors  des  tubercules,  comme  la  syphilis  eu  dehors  ds& 
gommes  ;    l'étude  expérimentale  des   produits    solubles  d'ori^ 
microbienne  expliquera  sans  doute  pourquoi  le  bacille  n'agit  pâs 
seulement  là  où  il  est,  mais  encore  là  où  il  a  passé.  La  cirrhose 
tuberculeuse  s'accompagne  d^ascite,   de  développement  des  refnes 
abdominales,  de  diminution  de  volume  du  foie.  On  est  eu  droit Ii^ 
mettre  que  la  forme  ascitique  de  la  péritonite  tuberculeuse  s*expUqc2 
par  la  coexistence  de  la  cirrhose,  et  dans  certains  cas  même  qaù- 
fiés  pendant  la  vie  de  péritonite  à  forme  ascitique,  ou  ne  troorera  à 
Tautopsie  qu'une  cirrhose  tuberculeuse  et  un  péritoine  ind^ime  dt 
tubercules. 

M.  Leloir  décrit  quelques  variétés  du  lupus  et  montre  qu'il  txA 
les  considérer  toutes  comme  des  tuberculoses  atténuées  du  tégs* 
ment.  La  transformation  du  centre  des  tubercules  en  kystes  de  sa> 
stance  colloïde,  la  présence  de  cellules  géantes,  la  rareté  des  bacilles, 
Tabsence  de  vaisseaux  sanguins  sont  les  principaux  caractères  d'iiae 
première  variété  qu'on  peut  appeler  la  variété  colloïde.  Dais  à^ 
deuxième  variété,  les  tubercules  sont  mous,  gélatineux,  diffos,  saai 
tendance  à  l'ulcération,  parcourus  par  des  vaisseaux  sanguins  très 
fins,  transformés  quelquefois  en  petits  kystes  à  contenu  muqueti- 
c'est  la  variété  muco!de  ou  myxomateuse.  Enfin,  une  troisième  variété 
mérite  le  nom  de  lupus  scléreux.  M.  LeUnr  considère  ces  divecsâ 
formes,  de  même  que  le  lupus  vulgaire,  comme  des  tubercalo^ei 
atténuées,  parce  que  les  bacilles  tuberculeux  ne  s'y  rencontrent  q&& 
petit  nombre,  et  que  les  inoculations  demandent,  pour  reproduire  i 
tuberculose,  un  temps  très  long. 

M.  Vàludey  en  raison  de  la  rareté  de  la  tuberculose  de  la  coBJos> 
tive,  a  pensé  que  le  liquide  lacrymal  avait  pour  propriété  de  neatrt- 
liser  le  virus  tuberculeux  ;  ses  essais  de  tuberculisation  du  sac  lacty- 
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mal»  sur  de8  lapins,  paraissent  avoir  irérifîô  eetle  idée,  car  jamais  il 
n'a  rôusBi  à  produire  la  tubereolisation  de  la  muqueuse  de  ce  rteer-* 
Yoir  du  liquide  laciymal;  les  tubercules  se  sont  quelquefcis  dé?elop« 
pés  dans  les  tissus  voisins,  mais  la  muqueuse  du  sac  est  toi^urs 
restée  indemne;  il  pense  que  cette  propriété  tient  à  la  présence  dans 
les  larmes  de  nombreux  micro*organismes  qui  seraient  capables 
d'empêcher  le  développement  du  bacille  tuberculeux. 

11.  Jimeseo  lit  une  observation  d'un  cas  d*bybridtté  tuberculo->ar- 
thritique,  explicable  par  les  antécédents  héréditaires  du  malade  dont 
le  père  était  tuberculeux  et  la  mère  rhumatisante* 

M,  Yalude^  considérant  que  la  tuberculose  de  la  bouche  est.  relati- 
vement rare,  est  arrivé,  par  des  inoculations  des  glandes  salivaires, 
à  montrer  que  ce  n'est  pas  la  salive  qui  s*oppose  au  développement 
des  bacilles  tuberculeux,  et,  comme  pour  le  liquide  lacrymal,  pense 
que  c'est  à  la  présence  des  nombreux  microbes  de  la  cavité  buccale 
qu'il  faut  attribuer  la  rareté  des  lésions  tuberculeuses  de  cette 
région. 

—  M,  Legroux  attire  l'attention  sur  la  fréquence  d'une  hypertrophié 
ganglionnaire  modérée  qu'on  rencontre  souvent  chez  les  enfants 
dans  tous  les  carrefours  lymphatiques,  et  qui  permet  de  prévx)ir 
longtemps  à  l'avance  i'éclosion  d'accidents  tuberculeux. 

MM.  Hallopeau  et  Wickham  décrivent  une  forme  de  tuberculose 
satanée  caractérisée  par  la  présence  simultanée  de  gommes  et  de 
lodules  lupiques  suppures. 

La  troisième  question  :  c  Voies  d'introduction  et  de  propagation  du 
rirtii  àuberaukuff  dans  l'économie.  Mesures  prophylactiques  »  a  donné 
ieu  aux  communications  s^uivantes. 

M.  Tsherning  (Copenhague)  fait  connaître  une  observation  dUnoeu«< 
ation  de  la  tnberculose  par  le  doigt,  qui  a  nécessité  l'amputation  du 
loïgi  et  rextirpation  des  ganglions  axillaires  ;  le  malade  a  guéri. 

M-  Petit  lit  une  lettre  de  Jf.  Torkomian  (Scutari),  rapportant  sa 
)ropre  observation  ;  à  la  suite  d'une  piqûre  dans  une  autopsie  da 
tuberculeux,  il  eut  un  panaris  avec  adénites  axillaires  ;  aujourd'hui, 
1  est  en  parfhite  santé;  l'individu  inoculé  peut  donc,  dans  certains 
^as,  résister  à  l'inoculation  tuberculeuse. 

i/.  Vemeuil  rappelle  qu'un  accident  pareil  lui  arriva  ainsi  qu'à 
§iaiÊonneuvt  ;  les  garçons  d'amphithéâtre  meurent  rarement  tobereuf 
eux  à  la  suite  de  tubercules  anatomiques. 

M.  Chmneau  fit  même  quelques  expérienees  d'inoculation  par  pi- 
liires  légères,  et  pense  que  c'est  là  un  procédé  peu  favorable  à  It 
pénétration  dn  badlie* 
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M.  Rieoehon  a  remarqué,  ehez  la  plupart  des  tubereatoàliBS 
leurs  antécédents  héréditaires,  un  certain  nombre  d'éUb  piMur 
giques  dont  les  plus  fréquents  sont  des  déviations  osseus«i^â« 
luxations  congénitales  de  la  hanche,  des  yarices,  des  bénies;  ans 
pense-t*il  que  ce  défaut  de  résistance  des  tissus,  cette  hjponiiKn- 
lisation  est  le  principal  vice  chimique  qui  fayorise  le  déTeloppcss! 
de  la  tuberculose. 

M,  Arloing  communique  les  expériences  de  M.  Galtier  aa  sojet^ 
la  transmission  héréditaire  de  la  tuberculose  chex  les  aoiguoxr 
semble  en  résulter  que  cette  transmission  est  possible  mûsp»^ 
quente. 

Jf.  Bang  (Copenhague)  a  aussi  vu  des  lapines  tubercuIeosesiBà^ 
leurs  petits  qui  restaient  indemnes. 

il.  MalvoM  (liége)  montre  que  ces  faits  viennent  à  l'appui  dii» 
opinion,  que  le  passage  des  micro-organismes  au  fœtus  nes^ 
qu'à  la  faveur  de  lésions  placentaires;  or  ces  lésions  sont  rares ii>^ 
la  tuberculose,  de  même  que  la  tuberculose  des  nouveau  nés ;i'^ 
dite  s'explique  suffisamment  par  le  terrain  spécial  des  ea(iB&<' 
tuberculeux,  et  leur  cohabitation  avec  des  parents  malades. 

M.  Cagny  (Senlis)  rapporte  un  fait  de  transmission  de  tabercs^ 
de  rhomme  aux  poules  et  réciproquement. 

M,  Ferrand  pense  qu'on  exagère  trop  la  possibilité  de  la  transt» 
sion  de  la  tuberculose  par  la  contagion,  et  cite  robservationdeb^ 
familles  de  tuberculeux  chez  lesquelles  rinfluenee  héréditairsP^^ 
seule  en  cause. 

M.  Robinson  (Constaniinople)  cite  quelques  statlstiqutf  ^^} 
que  la  tuberculose  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  dit,  ea  As»  i^* 
neure  et  principalement  en  Gappadoce. 

M.  fialmette  (Saint-Gyr)  a  observé  l'évolution  de  la  tobercob^* 
Belle-Isle-en-Mer  ;  cette  maladie  n'y  existe  que  depuis  viag^  ^' 
grftce  au  climat  extrêmement  salubre.  elle  a  une  marche  très  ^^^ 
ses  poussées  successives,  rarement  accompagnées  de  fièn^^ 
souvent  séparées  par  des  périodes  de  plusieurs  années;  TaQl^'^ 
commande  comme  traitement  le  phosphore  associé  i  l'eau  ^  ^ 
filtrée. 

M.  Jeannel  (Toulouse)  décrit  une  fièvre  tuberculeuse  l^f^ 
aigué  dont  le  diagnostic  est  difficile  à  faire  avec  la  fièvre  tsv^ 
rembarras  gastrique  fébrile  ;  la  guérison  est  fréquente,  ou  bi^^ 
suite  on  voit  se  développer  les  signes  de  la  tuberculose  paloofi^  ' 
il  ne  s'agit  pas  pour  lui,  dans  ce  cas,  de  fièvre  typhoïde  eoop'i^ 
de  tuberculose,  mais  bien  d'une  fièvre  primitivement  tubercokoi'- 
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M.  Jêanselmê  cite  20  cas  de  tuberculose  de  la  peau  secondaire  à  des 
foyers  tuberculeux  sous-cutanés  ;  c'est,  en  général»  sous  la  forme  de 
lupus  que  se  montre  la  lésion. 

M.  Jeannel  (Toulouse)  a  fait  des  recherches  qui  prouvent  que  la 
tuberculose  est  généralisée  à  tout  Torganisme  avant  de  se  manifester 
par  des  localisations  viscérales  ;  le  sang  dés  lapins  inoculés  par 
greffe  sous-cutanée  s*esl  montré  virulent  dés  le  deuxième  jour,  tondis 
que  les  ganglions  ressortissant  au  territoire  inoculé  ne  Tétaient  que 
le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 

M.  Arhing  montre  la  façon  différente  dont  réagissent  à  rinoculS'» 
tion  tuberculeuse  le  lapiii  et  le  cobaye  et  la  grande  supériorité  de  ce 
dernier.  L'inoculation  échoue  souvent  chez  le  lapin,  tandis  que,  chez 
le  cobaye,  elle  suit  une  marche  régulièrement  progressive  pour  abou- 
tir au  poumon,  marche  dans  laquelle  il  est  remarquable  que  la  rate 
soit  toujours  un  des  premiers  organes  atteints  ;  chez  le  lapin,  le  pou-' 
mon  est  souvent  pris  isolément,  souvent  la  tuberculose  est  lente  à  se 
développer,  ou  échoue,  ou  aboutit  à  des  lésions  solitaires  peu  accu* 
sées,  dont  Tinoculation  est  nécessaire  pour  prouver  leur  nature  tuber- 
culeuse. Enfin,  M.  Arloing,  constatant  que  l'inoculation  de  la  tuber- 
culose bovine  chez  le  lapin  est  beaucoup  plus  active  que  celle  de  la 
tuberculose  humaine,  pense  qu*il  faut  admettre  des  différences  dans 
les  Yirus  tuberculeux,  suivant  leur  origine. 

Le  dimanche,  22  juillet,  les  membres  du  Congrès  ont  visité  Técole 
Tétërinaire  d'Alfort. 

(A  iutoTé.) 
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TuBBacaLosB  yaRTiBRALB.  Leçons  faites  à  la  Faculté,  par  le  profes- 
seur LANHstONGUB.  RccueiUies  par  Ménard  (Asselin  et  Houzeau,  édi- 
teurs, 1888,  418  pages,  40  figures.)  —  Le  professeur  Lannelongue  a 
créé  à  lliôpital  Trousseau  un  centre  d*études,  véritable  école  dont 
sont  sortis  nombre  de  travaux  sur  les  maladies  des  os.  Après  avoir 
étudié  Postéomyélite  aigué  et  surtout  ses  conséquences  éloignées 
jusqu'alors  parfaitement  méconnues,  le  professeur  a  publié  Thistoire 
de  la  tuberculose  osseuse  en  général,  puis  les  manifestations  loca- 
les :  d'abord  la  coxotuberculose  et  la  tuberculose  vertébrale  qui  vient 
de  paraître. 

C'est  une  étude  complète  du  mal  de  Pott,  envisagée  largement, 
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dans  ses  lésioas  présentes  et  dans  ses  conséqaenees  tardites^coBi- 
parée  aux  autres  loealtsatioas  tubercaleuses  et  pleine  d*ipa?s 
absolument  nouveaux.  Ce  livre  nous  estd^autant  plus  utile  qoeotte 
question  du  mal  de  Pott  était  loin  d'être  élucidée;  elle  était  faite  ££ 
peu  partout  do  pièces  et  de  morceaux, et  manquant  d^étude  d'eaRB- 
bla*  Après  cette  description  si  complote,  elle  est  pour  loogiern^ 
fixée. 

li'antenr  présenta  lont  d*abord  ane  étude  criti<{ueattdbiiaBt2i« 
justice  à  chaque  chirurgidn  sa  part  k  revenir  dans  Thistoire  deceC? 
ssaladiOé  Si  Pott  a  magistralement  décrit  les  troubles  nerreiii,il» 
font  pas  oublier  que  c'est  à  un  modeste  praticien  de  Rouen,  t  Din^ 
que  reviennent  nombre  d^dées  originales  sur  la  question  et  soitott 
son  traitement  par  l'immobilité.  De  même  Hiebet  et  Néittoi,  F^ 
l'anatomie  pathologique  ;  l'école  de  la  Salpétrière,  pour  lestroo^'^ 
médulaires,  y  tiennent  une  large  part. 

L'anatomie  pathologique  est  magistralement  étndiée,  tonte  les 
variétés  autrefois  si  complexes  sont  réunies  soas  le  môme  chef.  ^ 
tuberculose;  les  déviations  rachidiennes  et  leur  mécanisme  troci^ 
une  explication  absolument  nouvelle  et  d'où  dérive  une  thérepeo^ 
efficace*  Les  lésions  médullaires  sont  clairement  exposées.  Le  ^' 
additionné  de  nombreuses  planches  provenant  de  la  coUectioB  fi' 
sonnelle  de  l'auteur  complète  la  lucidité  parfaite  des  faits. 

Les  symptômes  sont  envisagés,  en  général,  puis  étudiés  soinc^^ 
groupement  nouveau  et  réellement  physiologique  :  mal  cervieo-dcf^ 
mal  dorso-lombaire.  Chaque  signe  y  est  analysé  en  particoli'*' 
on  peut  se  convaincre  par  leur  étude  minutieuse,  comment  n»^^ 
gnostic  précoce  si  important  au  point  de  vue  thérapeutique  ^^  ^ 
hardiment  porté.  Tels,  par  exemple,  ces  accès  convulsifs,ces<^'^' 
leurs  fugaces  précédant  toute  lésion  vertébrale  et  commandant  ^ 
recherche.  Se  basant  sur  ses  observations  personnelles,  ^^^ 
étudie  successivement  le  mal  sous-occipital,  puis  le  mal  f«^ 
dans  les  renflementa  cervicaux  et  lombairos,  enfin  il  étadie  \»^ 
de  Pott  au-dessous  de  la  moelle,  localisation  jusqu'alors  îgaoi^ 

Un  chapitre  entièrement  nouveau  est  celui  du  mai  vartébcsl  ^ 
rieur,  comprenant  Tétude  des  tuberculoses  localisées  aux  ipop^ 
et  aux  Urnes  vertébrales,  affection  qui  diffère  absolument  dnffl*'*^ 
tébral  dos  corps  vertébraux  et  qm  est  très  important  as  poi*^  ' 
vue  thérapeutique. 

Enfin,  la  tuberculose  sacro*iiiaque,  celle  du  sacrum  et  do '^ 
complètent  une  étude  d'ensemble  absolument  originale  et  ^tf^'^' 


compreadre  d*une  feQon  aetto  et  précise  rôYolatien  et  la  tbérapeuti* 
qae  de  cetie  localisatioQ  tuberculeuse  qui  jusqu'alors  laissait  tout  à 
désirer.  La  tâché  est  d'autant  plus  haute  que  toutes  le«  observatioaa 
et  les  dessins  font  de  ce  travail  une  couvre  personnelle  dont  on  ne 
peat  bien  apprécier  la  grande  valeur  qu*aprôs  Tavoir  lue  et  l'avoir 
comparée  aux  documents  si  incomplets  qui  Tout  précédé. 

TUFFIBft» 

Chiburgib  du  pibd,  par  le  D' A.  Blum,  chirurgien  de  Thôpilal  Tenon. 
(  Aaselin  et  Hoateau»  édileura»  1988»  410  pages  (|t  115  fîgnros*) — L'au- 
teur nous  avait  déjà  donné  un  traité  sur  la  chirurgie  de  la  main, 
traité  devenu  rapidement  classique*  Il  devait  être  conduit  par  analo- 
gie à  Pétude  de  la  chirurgie  du  pied.  Et  cette  publication  devait 
être  d*autant  plus    intéressante    que   M.   Blum   était   bien  placé 
pour  établir  un  parallèle  entre  les  affections  des  deux   organes. 
Le  livre  a  rempli  ce  but  et  son  intéfôt  ne  le  code  en  rien  à  celui  de  la 
:  chirurgie  de  la  main.  Je  dirai  même  qu^il  est  plus  intéressant,  car 
il  aborde  nombre  de  questions  en  litige  et   qu*il  touche  à  maints 
*.  faits  d'actualité.  C'est  ainsi  que  les  difformités  du  pied  sont  en  ce 
;  moment  un  vaste  ehamp  d'étude,  on  est  loin  d'avoir  dit  le  dernier 
:  mot  à  leur  propos.  Congrès  et  sociétés  mettent  à  Tordre  du  jour  la 
thérapeutique  du  pied-bot  et  je  dois  avouer  que  la  formule  de  leur 
traitement  est  très  loin  d'être  trouvée;  aussi  M*  Blum  consacre-Wil  un 
chapitre  érudit  à  ces  déviations.  L'étîologié  et  ses  variétés  sont  nette- 
^  ment  classées,  le  traitement  y  est  longuement  discuté  et  logique* 
ment  déduit  de  ranatomle  pathologique,  il  fait  bonne  justice  des  très 
^  nombreuses  opérations  préconisées  en  pareils  cas.  De  même  le  pied* 
plat  valgus  douloureux  étudié  encore  récemment  par  la  Société  de 
chirurgie,  analysé  minutieusement  en  Allemagne,  forme  le  chapitre 
le  plus  complet  qui  a   été  écrit  sur  la   question  ;  l'auteur  établit  sa 
théorie  sur  un  intéressant  aperçu  général  des  ligaments  articulaires 
passifs  et  actifs.  Les  déviations  des  orteils  et  surtout  l'orteil  en  mar- 
teau sont  complètement  élucidés  dans  leur  pathogénie  et  leur  trai- 
tement. 

Les  traumalismes  sent  aussi  envisagés  d'une  façon  fort  intéressante 
et  la  chose  est  d'autant  plus  précieuse  que  rien  n'était  moins  flxé  que 
ces  questions  de  luxations  du  pied.  Il  en  est  de  môme  de  ces  fractures 
mal  connues  des  os  du  tarse  et  du  métatarse. 

Les  phlegmasles  si  ft'équentes  et  quelquefois  si  graves  ont  été  Tob- 
jet  d*un  chapitre  fort  Instructif.  Ces  troubles  trophiques  jusqu'alors 
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disséminés  par  les  auteurs  dans  les  complications  de  maUdietâill- 
rentes  sont  groupées  sous  un  même  chef.  Enfin,  une  descriptioa  eoa- 
pléte  des  tumeurs  termine  le  traité. 

Si  nous  ajoutons  que  chaque  question  est  suivie  d*aoe  bibliograph» 
complète,  on  comprend  que  ce  soit  là  un  lirre  non  seulement  indis- 
pensable au  praticien  mets  nécessaire  à  tous  ceux  qui  se  soueieDldti 
progrès  scientifiques  de  la  chirurgie.  A  ce  point  de  vue,  M.  BloinDins 
a  rendu  un  très  signalé  senrice.  Tomn. 
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Dbs  aktbbopathibs  tabbtiqubs  du 
PIED,  par  Paulidés  (Th.  de  docU, 
1888,  Paris,  Lteinbeil,  édit.). 

De  cet  intéressant  trayail  orné  de 
12  planches,  se  dégagent  les  conclu- 
sions sÙYantes  : 

Les  arthropathies  tabëtiqaes  du 
pied  sont  moins  fréquentes  que  celles 
des  autres  articulations.  Elles  éfo- 
luent  rapidement,  sans  douleur,  et 
donnent  lieu  k  des  lésions  profondes 
beaucoup  plus  étendues  qu*on  ne 
pourrait  le  supposer  pendant  la  TÎe. 
Confondues  par  les  auteurs  anglais 
avec  les  arthrites  sèches,  on  doit  les 
regarder  comme  des  troubles  dépen- 
dant des  lésions  du  ^stème  aerTenz, 


et  |>robablement  du  systéauMniii 
périphérique.  Leur  mode  d'ippinu*. 
leur  évolution  particulière,  reiistaaci 
concomitante  de  signes  de  tabeipif 
mettent  d'établir  un  diagnostic  pt^ 
cis.  Les  symptèmea  présenté!  pi?* 
oied-M  tabéuque  ne  reswsbleat  * 
a  ceux  du  pied  tekbétiqut.  0*aprb>Bt 
siège  on  peut  diviser  les  arthropatu*^ 
tabétiques  du  piad  en  pérooéaia 
tarso  -  métatarsiennes ,  irthropttl« 
des  orteils  ec  (pènéraUsées.  Cei  ^ 
tbropatbies  sont  caraetériiéei,  *b 
seulement  par  des  lésions  arûoibtf^ 
mais  aussi  par  des  lésioni  ots0^ 
souvent  beaucoup  plus  marfi^  <** 
les  premières. 


L$  rédacteur  en  cWt  ^^^'* 


s.  DUPLAY. 


Paris.  »T|p«  A*  Parent,  A.  Davt^suco',  luiprimenr  de  la  Faculté da oié^ 

sa,  rue  Madame  et  rue  GomeiUe,  8« 
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OCCLUSION  INTESTINALE  AIGUË 
ET    PÉRITONITE    PAR    PERFORATION 

CONTRIBUTION  A  L*éTUDB  DU  DIAGNOSTIC  ET  DU   TRAITEMENT. 

Par  le  docteur  COPPENS, 
Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Une  des  questions  les  plus  difficiles  de  la  chirurgie  est  celle 
de  rintervention  dans  rocclusion  intestinale  (1).  Faut-il  opé- 
rer,  faut-il  attendre  ?  Voilà  ce  que  Ton  se  demande  toujours. 
Cette  hésitation,  qui  provient  d'une  double  cause  :  d'abord  la 
-  crainte  de  commettre  une  erreur  de  diagnostic  et  de  faire 
inutilement  une  opération  grave,  ensuite  la  pensée  que  des 
;  étranglements  réels  ont  pu  céder  à  l'emploi  de  moyens  dits  de 
douceur  ;  cette  hésitation,  dis-je,  est  d'autant  plus  périlleuse 
que  le  succès  dépend  essentiellement  de  la  rapidité  de  l'inter- 
vention. Il  y  aurait  par  conséquent  le  plus  grand  intérêt  à 
pouvoir  établir  :  d'une  part,  la  valeur  'des  divers  moyens  de 
.  traitement  ordinairement  mis  en  usage  ;  d'autre  part,  la  pos- 
sibilité d'asseoir  le  diagnostic  dès  les  premières  heures. 

C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  faire. 

Voici  d'abord  l'observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de 
ces  recherches  : 


(1)  Pour  s'en  conyaincre  il  suffit  de  se  reporter  à  une  récente  leçon  du 
professeur  Guyon  (Semaine  médicale,  aTril  1888). 

T.  162.  33 
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Le  4  féyrier,  à  Thôpital  Saint-Sauveur,  se  irouTe  à  la  visite  da 
matiD,  un  homme  de  51  ans,  entré  la  veille  au  soir  pour  une  consli- 
pation  que  rien,  dit*il,  n^a  pu  vaincre. 

Depuis  huit  jours,  il  n'a  eu  ni  selle  ni  émission  de  gaz  par  Taous; 
en  revanche,  quelques  coliques  légères  et  quelques  vomissemeats. 
L'état  général  est  bon,  la  physionomie  n'indique  pas  la  souffrance 
et  le  malade,  qni  s'est  rendu  à  pied  à  Thôpital,  va-et  vient  comme 
d'habitude. 

Le  ventre  n*est  ni  ballonné  ni  douloureux  ;  il  ne  présente  aucime 
trace  de  tuméfaction.  Le  toucher  rectal  est  négatif,  aucune  apparence 
de  hernie,  aucune  fièvre. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  le  malade  dit  avoir  toujours  joai 
d'une  santé  parfaite.  Jamais  le  ventre  n*a  été  douloureux;  toutes  les 
fonctions  se  sont  toujours  accomplies  régulièrement.  Les  seiies 
étaient  normales  et  jamais  il  n'y  avait  eu  ni  constipation  ni  diarrhée 
durant  plusieurs  jou]rs. 

Ni  amaigrissement,  ni  diminution  des  forces. 

On  administre  de  Thulle  de  ricin  qui  ne  produit  aucun  effet  Deoi 
séances  d*in version  et  d'électrisation  ont  pour  résulat  de  ramener fô 
vomissements.  Le  soir  deux  lavements  purgatifs  ;  après  le  secoDii. 
évacuation  de  quelques  matières  fécalea. 

Le  lendemain,  même  état  ou  à  peu  près.  Les  coliques  cependaM 
sont  plus  vives  et  le  pouls  un  peu  plus  faible.  Quelques  vomisse- 
ments fécaloîdes.  L'état  général  parait  toujours  bon  et  le  m^^ 
répond  aux  questions  qui  lui  sont  posées  aussi  aisément  qQ«  ^ 
veille.  Lavages  de  Testomac  ;  deux  nouvelles  séances  d'inversion  ^ 
d'électrisation,  toujours  sans  effet.  Le  soir,  administration  d'hiiii^^' 
ricin  additionnée  de  deux  gouttes  d'huile  de  croton. 

Le  6  au  matin,  le  pouls  commence  à  faiblir  et  les  traits  sont  lêg^ 
rement  tirés.  Toujours  ballonnement  du  ventre  insignifiant  et  pe<^  ^' 
douleur.  Comme  le  purgatif  de  la  veille  n'a  produit  aucun  effet,  p^ 
plus,  du  reste,  que  tous  les  autres  moyens  employés,  dans  ils  cnii^ 
qu'une  plus  longue  temporisation  ne  rende  impossible  toate  in^ 
vention  ultérieure,  la  laparotomie  est  proposée  séance  tenaota.  l' 
malade,  qui  possède  toute  sa  lucidité  d'esprili  comprend  que  Top^ 
tion  s'impose  et  l'accepte  aussitôt. 

Au  lieu  de  faire  l'incision  sur  la  ligne  médiane,  M.  Folet,  ix^ 
l'espoir  d'arriver  plus  facilement  sur  le  cœcum  qu'il  veut  prec^'^ 
comme  point  de  repère,  se  décide  à  pratiquer,  dans  la  fosse  i^ 
droite,  l'incision  autrefois  enseignée  par  le  professeur  Panse. 
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La  maia  introduite  daos  le  veatre  ne  donne  aucune  indication,  Is 
cœcum,  qu'on  pouvait  s'altendre^à  voir,  auesitût  Tincision  faite,  non 
seulement  ne  s'offre  pas  au  regard,  mais  ne  se  sent  mâme  pas  au 
toucher.  Pendant  oette  exploration,  voyant  que  le  pouls  baisse  con* 
sidérableoient  et  que  l'état  génâral  s'aggrave  à  vue  d'œil,  M.  Polet 
abandonne  toute  recherche  et  se  contente^  après  avoir  amené  au 
dehors  quelques  anses  intestinales,  d'en  ûxer  une  qui  paraît  un  peu 
plus  tendue  que  les  autres  et  de  faire  simplement  Tentérotomie. 
Aussitôt  rintestin  ouvert,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  matières 
fécales  jaunes  et  liquides» 

Le  malade  ne  parvient  pas  à  se  remettre  du  choc  opératoire,  le 
pouls  demeure  faible  et  n'est  plus  perceptible  dans  la  soirée.  Le 
cœur  lui*méme  s'entend  à  peine,  les  extrémités  se  refroidissent  et  la 
malade  succombe  dans  le  collapsus,  douze  heures  après  l'opération» 

Yoici  les  résultats  de  l'autopsie  faite  trente-six  heures  après  la 
mort» 

La  paroi  abdominale  est  enlevée  tout  entière  avec  précaution  $ 
seule  la  partie  suturée  est  laissée  en  rapport  avec  l'intestin.  Sauf  à 
ce  niveau,  la  paroi  est  partout  libre  d'adhérences,  les  anses  intesti- 
nales elles-mêmes  sont  entièrement  mobiles  et  indépendantes  et  ne 
présentent  aucune  trace,  d^nflammation  antérieure  à  l'opération. 
Une  chose  frappe  cependant,  c'est  la  différence  de  coloration  si 
nette  et  bien  délimitée  de  ces  anses.  Tandis  que  les  unes  présea* 
tent  un  aspect  à  peu  près  normal,  les  autres  sont  au  contraire 
absolument  noires,  ot  voici  suivant  quelle  disposition  : 

Si,  faisant  passer  par  l'ombilic  deux  lignes,  l'une  verticale,  Tautra 
horizontale,  on  divise  la  cavité  abdominale  en  quatre  cases,  la  case 
qui  correspond  à  la  fosse  iliaque  droite  renferme  les  anses  noires  qui , 
empiètent  même  un  peu  sur  les  cases  voisines,  les  trois  autres  au 
contraire  ne  contiennent  qu'un  intestin  absolument  normal  de  cou* 
leur,  sauf  quelques  stries  longitudinales  rouge&tres,  seul  indice  d'une 
injQammation  au  début. 

Ni  les  unes  ni  les  autres  ne  sont  distendues,  on  peut  dire  seulo* 
ment  que  la  tension  est  un  peu  moindre  dans  les  anses  noires. 

Le  rectum  étant  sectionné  entre  deux  HgaUires,  tout  le  gros  intes- 
tin est  désinséré  de  ses  attaches  jusqu'au  eascam.  U  n'offre  comme 
particularité  que  d'être  absolument  vide  et  de  volume  moindre  que 
les  anses  d'intestin  grêle  qui  l'entourent  On  commence  ensuite  à 
désinsérer  du  mésentère  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle,  mai?, 
à  cinq  ou  six  centimètres  de  son  abouchement  dans  le  cœcum,  cet 
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intestin  n'est  plus  libre;  il  est  maintenu  dans  un  anneau  étroit  qui 
rétrangle.  Cet  étranglement  se  fait  suivant  une  ligne  circulaire  où  h 
coloration  de  Tintestin  est  blanche.  Des  lésions  sérieuses  commeneent 
déjà  à  se  produire  à  ce  niveau,  car  des  tractions  très  légères 
donnent  lieu  à  une  petite  perforation.  Au  sortir  de  l'anneau  Tintestla 
reprend  son  volume  normal,  mais  il  est  tellement  congestionné  qo'il 
est  devenu  noir.  Il  en  est  ainsi  sur  une  étendue  que  j'éTalue» 
quart  environ  de  toute  la  masse  intestinale,  puis  Tinlestin  repasse 
dans  Tanneau,  présentant  au  niveau  du  second  point  étranglé  les 
mômes  altérations  que  celles  qui  viennent  d'être  décrites.  lle& 
ressort  aussitôt,  pour  reprendre,  cette  fois,  sa  coloration  normale. 

Une  disposition  à  noter,  c'est  qu'avant  son  entrée  dans  Fanneaa, 
Panse  intestinale  située  près  du  cœcum  est  tordue  sur  elle-mèiDe, 
enroulée  en  spirale. 

Rien  à  signaler  sur  le  reste  de  l'intestin,  si  ce  n'est  qae  Tanse 
ouverte  pendant  l'opération  se  trouve  à  un  mètre  et  demi  à  peine ^ 
Pestomac. 

L'anneau,  qui  admet  sans  trop  de  difflculté  Textrémité  da  pe& 
doigt,  est  peu  épais,  du  volume  d'une  plume  d'oie  à  peine.  Par  quoi 
est-il  constitué  exactement  ?  Malgré  un  examen  très  minutieux,  e'est 
assez  difficile  à  dire. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il  est  la  continuation  d'une  ban()^ 
lette  épiploîque  qui  se  termine  à  ce  niveau  par  une  série  de  pe^ 
ganglions.  On  dirait  que  cette  bandelette  s'est  attachée  au  méseot«n 
par  son  extrémité  libre  et  un  autre  point  peu  distant  de  cette  exirê- 
mité.  Ainsi  s'est  propablement  constitué  l'anneau. 

Je  n'insisterai  guère  sur  cette  disposition.  A-t-elle  étéobser^ 
•déjÀ,  ne  l'a-t-elle  pas  été  encore?  Gela  me  parait  peu  importiot. D 
est  évident  que  la  formation  des  brides,  des  anneaux  peut  Taner  a 
l'infini,  le  mécanisme  restant  au  fond  toujours  le  môme.  Jeneveui 
retenir  qu'un  fait  :  la  possibilité  de  formation  de  ces  brides,  de  o^ 
anneaux,  sans  qu'il  y  ait  eu  antérieurement  aucun  symptôme  appr^ 
ciable  de  péritonite. 

D'autres  points  dans  cette  observation  me  paraissent  plu^ 
dignes  de  remarque. 

Ce  qui  ressort  tout  d'abord,  c'est  l'impuissance  absoluedo^* 
sont  frappés  d'avance,  dans  les  cas  de  ce  genre,  tous  i^ 
moyens  thérapeutiques  ordinairement  mis  en  usage.  Que  f^" 
vent  en  effet,  contre  un  obstacle  de  cette  nature,  les  puiga^- 
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inversions,  électrisations  ?  Rien  que  faire  perdre  du  temps  et 
un  temps  précieiix,  car  il  se  traduit  par  une  perte  de  forces 
pour  le  malade.  Mais  il  y  a  plus.  Ces  manœuvres,  quand  elles 
ne  triomphent  pas  de  Tobstacle,  ne  sont-elles  pas  directement 
nuisibles,  d'abord  en  affaiblissant  considérablement  l'orga- 
nisme ébranlé  par  tant  de  secousses  ;  ensuite  en  allant  pré- 
cisément à  rencontre  du  but  que  Ton  cherche  à  atteindre  ? 
Dans  le  cas  actuel,  par  exemple,  n*ont-elles  pas  eu  pour 
seul  effet  d'aggraver  les  symptômes  de  dépression  et  d'accen- 
tuer les  lésions  abdominales  ?  Loin  de  les  dégager,  n*ont-elles 
pas  engagé  davantage  encore  les  anses  intestinales  ?  C'est 
ce  que  Ton  est  tenté  de  se  demander  en  présence  de  la  quan- 
tité énorme  d'intestin  compris  dans  Tétranglement. 

Je  ne  nie  pas  que  des  succès  n'aient  été  obtenus  ainsi  ;  des 
auteurs  dignes  de  foi  l'attestent,  et  il  n'est  pas  difficile  d'ima- 
giner telle  disposition  où  l'inversion  et  l'électrisation  puissent 
être  utiles.  Mais,  à  côté  d'un  succès  obtenu,  combien  de  dé- 
sastres dont  on  ne  parle  pas  !  Gomment  en  serait-il  autrement 
du  reste  ?  Les  moyens  dont  on  se  sert  sont  employés  à  l'aveu- 
gle puisqu'il  faut,  pour  qu'ils  soient  utiles,  des  circonstance» 
déterminées,  impossibles  à  connaître  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas. 

Les  indications  ne  sont  jamais  certaines;  rarement  même 
elles  paraissent  plus  nettes  qu'ici. 

En  effet,  si  on  analyse  l'observation  précédente,  à  quel  dia- 
gnostic arrive-t-on  ? 

L'homme  s'étant  toujours  bien  porté  et  le  début  des  acci- 
dents ayant  été  brusque  on  peut  rejeter  aussitôt  toute  idée  de 
rétrécissement  cancéreux  ou  autre.  On  peut  également  élimi- 
ner l'obstruction  par  accumulation  de  matières,  car  le  palper 
abdominal  ne  donne  aucune  indication  en  ce  sens  et  jamais  il 
n'y  a  eu  de  périodes  de  constipation.  On  ne  peut  pas  s'arrêter 
davantage  à  un  pseudo-étranglement  dû  à  une  péritonite  ou 
à  une  paralysie  intestinale  ;  d'un  côté  il  y  a  absence  de  fièvre 
et  de  douleurs,  de  l'autre  une  paralysie  ne  s'installe  guère 
ainsi  d'emblée  chez  un  homme  bien  portant.  Il  ne  s'agit  pas 
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davantage  d'une  hernie  externe;  toutes  les  réglons  qtd  en  pen- 
sent être  le  siège  ont  été  Tiaitées  avec  soin. 

Reste  rinragination,  le  volvulus  et  l'ôtranglenicnt  interne. 

L'invagination  est  peu  probable.  D'abord  on  ne  sent  aucune 
tumeur,  ensuite  il  n'y  a  aucun  des  signes  qui  la  dénoncent 
d'habitude,  tels  que  selles  sanguinolentes,  ténesme. 

C'est  donc  ou  un  volrulus  ou  un  étranglement  interne. 

Ici,  le  diagnostic  est  impossible,  même  approxîmatîvemenf. 
Cependant,  le  volvulus  étant  plus  rare,  on  pouiTait  encore 
pencher  plutôt  vers  un  étranglement. 

Mais  alors,  est-ce  un  étranglement  dû  aune  hernie  interne, 
à  nn  nœud  diverticulaire,  ou  même,  quoiqu'il  n'y  ail  pa.*?  ea 
de  péritonite  antérieure,  à  une  bride  fibreuse?  Autant  de  ques- 
tions insolubles.  Ge  qui  paraît  certain,  vu  le  peu  d*acmtè  des 
symptômes,  c'est  que  rocclusion  n'est  pas  due  à  un  étnn^- 
ment  serré  ;  aussi  la  première  idée  qui  vieut  est-celle-d'.si 
on  imprime  un  déplacement  à  la  masse  intestinale,  si,  er 
même  temps,  on  excite  les  fibres  musculaires  de  l'intestin  par 
l'emploi  d'un  purgatif  drastique  et  de  quelques  séances  d'élec- 
trisation,  n'arrirera-t-on  pas  à  dégager  l'anse,  atteinte  soi! de 
volvulus,  soit  d'éti^anglemtot? 

Le  traitement  ne  semblait  donc  pas  plus  illogique  ici  qc* 
dans  les  cas  où  il  a  pu  réussir. 

On  en  a  vu  le  résultat  cependant. 

Certes,  ce  ne  sont  ni  les  purgatifs  ni  les  séances  d'électrisa- 
tion  et  d'inversion  qui  ont  tué  le  malade  ;  mais  ces  mojeûs 
ont  été  funestes  parce  que,  en  faisant  temporiser,  ils  <>û^ 
amené  un  affaiblissement  considérable.  Chacun  sait  qu^u^e 
hernie  étranglée,  opérée  de  bonne  heure,  a  toute  chani:« 
de  guérir,  mais  chacun  sait  également  qu*il  n'en  est  yl^ 
de  môme  au  bout  de  plusieurs  jours  d'étranglement.  Bien 
souvent  alors  il  arrive  que  les  opérés  succombent,  nonà^^ 
péritonite  aiguë,  mais  à  une  sorte  d'état  péritonéal  contre 
lequel  ils  ne  peuvent  réagir.  Et  cependant,  on  ne  les  a  feî^' 
gués  ni  avec  les  purgatife,  ni  avec  les  électrisatîons  ;  et  cepen- 
dant aussi  Topéralion,  chez  eux,  n'a  pas  constitué  un  trannii' 
tisme  grave.  Que  serait-ce  si,  au  lieu  d'une  incision  simple 
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OÙ  le  péritoine  est  à  peine  touché,  il  fallait  leur  faire  la  lapa-^ 
rotomie  et  introduire  la  main  dans  la  cavité  péritonéale  pour 
aller  à  la  recherche  de  l'obstacle?  C'est  cependant  le  cas  dans 
Tocclusion  intestinale.  Aussi»  je  crois  qu'on  peut  poser 
comme  principe  que  la  laparotomie,  dans  Tocclusion  intestin» 
nale,  doit  ôtre  pratiquée  le  plus  tôt  possible  et  que  les  moyens 
thérapeutiques  tels  que  purgatifs,  électrisation,  ne  doivent 
être  employés  que  juste  suffisamment  pour  prouver  que  Too 
clusion  est  bien  réelle. 

Ce  principe  d'opérer  le  plus  tôt  possible  n'est  pas  nouveau, 
car  on  n'a  pas  été  longtemps  sans  remarquer  que  la  léthalité 
post-opératoire  était  en  quelque  sorte  proportionnelle  au 
temps  écoulé  depuis  le  début  des  accidents.  Mais,  que  faut«* 
il  entendre  par  ces  mots  «  le  plus  tôt  possible.  >  Voilà  ce  que 
Ton  a  omis  de  dire.  G*est  que  la  question  est  grosse  de  diffi- 
cultés et  qu'il  n'est  pas  facile  d'y  répondre.  Paut-il  donc  s'en 
tenir  à  ce  terme  vague  qui  exprime  plutôt  un  desideratum 
qu'il  ne  formule  une  indication  ?  Je  ne  crois  pas.  Mais,  avant 
d'essayer  d'ébaucher  une  règle  de  conduite,  il  me  semble  né- 
cessaire d'examiner  si  les  éléments  de  diagnostic  entre  l'oc- 
clusion vraie  et  la  pseudo-occlusion,  cet  écueil  de  toute  inter- 
vention chirurgicale,  sont  suffisamment  connus  aujourd'hui 
pour  mettre  à  l'abri  de  ces  méprises  trop  nombreuses,  hélas  ! 
dans  l'histoire  de  la  chirurgie  contemporaine,  et  qui  se  sont 
traduites  par  tant  de  désastres  ! 

Je  crois  inutile  de  parler  des  cas  de  choléra  et  d'empoison- 
nement que  citent  les  auteurs  et  qui  ont  pu  donner  lieu  par- 
fois à  des  erreurs  regi'ettables  ;  outre  que  ces  cas  sont  très 
rares,  les  commémoratifs  sont  toujours  là  pour  mettre  sur  la 
voie.  De  même  pour  les  rétrécissements  et  les  tumeurs  qui  se 
distinguent  par  leur  allure  chronique.  Je  ne  m'occuperai  pas 
davantage  des  occlusions  ou  pseudo-occlusions  dues  à  une 
hernie  externe,  soit  intestinale,  soit  épiploïque,  soit  simplement 
graisseuse,  ou  à  un  étranglement  testiculaire,  etc.;  il  est  évi- 
dent, qu'avant  de  discuter  le  diagnostic,  il  faut  s'être  mis 
en  garde,  par  une  exploration  minutieuse  de  tous  les  endroits 
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qui  sont  ordinairement  le  siège  de  ces  lésions,  contre  une 
erreur  de  ce  genre.  Reste  alors  la  péritonite  par  perfontion 
et  la  paralysie  intestinale. 

La  paralysie  intestinale  peut-elle  exister  indépendanuneoî 
d'une  affection  des  centres  nerveux  (paraplégie,  ataxie)  ou 
d'une  action  réflexe  due  soit  à  une  péritonite,  soit  à  un  étran- 
glement ?  Evidemment  oui.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des 
personnes  sujettes  à  une  constipation  de  six,  huit,  quinie 
jours  et  même  davantage  par  paresse  intestinale  et  il  n'est  pas 
illogique  de  penser  que  cette  paresse,  variable  à  l'infini 
comme  intensité,  peut  aller  jusqu'à  la  paralysie  complète.  Des 
faits  ont  été  produits  parPolet  (1),  Thibierge  (2)  où  rocclusioD 
ne  paraissait  reconnaître  aucune  autre  cause.  Mais  cette  pa- 
ralysie complète  allant  jusqu'à  simuler  Tocclusion  aiguë  eâ 
très-rare  ;  c'est  à  peine  si  on  en  trouve  quelques  observations 
résistant  à  la  critique;  de  plus  un  fait  à  remarquer,  c'est  quelle 
n'a  été  observée,  jusqu'ici,  que  chez  des  personnes  âgées  et 
ayant  présenté  déjà  des  accidents  de  même  nature.  Daos 
presque  tous  les  cas  on  pourra  donc  éliminer  la  pseudoocclu* 
sion  par  paralysie  intestinale,  et,  en  pratique  on  n*aura  às'oc- 
cuper,  pour  ainsi  dire,  que  du  diagnostic  de  rocclusion  intes- 
tinale mécanique  et  de  la  pseudo-occlusion  par  péritonite. 

Ici  les  erreurs  ont  été  fréquentes  et  Henrot  (3),  Duplay.^ 
Polet  (5),  etc.,  en  ont  rapporté  de  remarquables  exemples. Twi* 
jours  on  avait  trouvé  au  lieu  d'une  occlusion  mécanique  ^^^ 
avait  diagnostiquée  mais  qui  n'existait  pas,  une  péiitont^ 
due  à  la  perforation  tantôt  de  la  vésicule  biliaire,  tantôt  de 
l'appendice  iléo-caecal,  tantôt  d'une  autre  portion  du  tubeio* 
testinal.  Dans  ce  dernier  cas  la  perforation  siégeait  le  p^* 
communément  dans  les  parties  les  plus  élevées  de  l'intesûit. 
non  loin  de  Testomac.  Il  en  était  également  ainsi  dans  ^ 


(!)  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapsutique,  octobre  1887. 

(2)  Thèse  Paris,  1884. 

(3)  Thèse  Paris,  1865, 

(4)  Archives  générales  de  médecine,  no?.  1876. 

(5)  BttUetin  médical  du  Nord,  mars  1876. 
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observation  inédite  de  laparotomie  à  laquelle  j*assistai  dans 
le  courant  de  Tété  1886  et  qui  fut  pratiquée,  à  la  Charité  (de 
Lille)  en  Tabsence  du  chef  de  service  par  mon  collègue  et 
ami  le  D' Traill. 

Il  s*agissait  d'un  homme  dans  toute  la  vigueur  de  Tâge,  qui 
subitement,  sans  cause  appréciable»  fut  pris,  dans  Tabdomen, 
d'une  douleur  excessivement  violente.  Depuis  lors  constipa- 
tion opiniâtre  avec  absence  d*émission  de  gaz  par  Tanus  et 
vomissements  fréquents.  Plusieurs  purgatifs  furent  adminis- 
trés en  ville  sans  résultat,  et,  lorsque  le  malade  entra  à  Thô- 
pital^  les  mêmes  phénomènes  d'occlusion  persistaient.  Il  fut 
placé  d'abord  dans  un  service  de  médecine,  mais  M.  le  pro- 
fesseur Hallez,  croyant  à  un  obstacle  mécanique  et  jugeant 
rintervention  chirui*gicale  nécessaire,  le  fit  transporter  peu 
après  dans  les  salles  de  chirurgie. 

Le  ballonnement  du  ventre  était  si  considérable,  que,  à 
peine  Tincision  faite  sur  la  ligne  médiane,  les  intestins  dis- 
tendus s'échappèrent  à  travers  la  plaie.  Nulle  trace  d'obstacle 
mécanique,  mais  une  injection  vive  du  péritoine.  En  dérou- 
lant l'intestin  on  détruisit  quelques  adhérences  manifeste- 
ment récentes  et  l'on  mit  à  nu  une  perforation  suffisamment 
grande,  peut-être  à  cause  de  la  traction  exercée,  pour  nécessi- 
ter trois  ou  quatre  points  de  suture.  Lorsque,  la  toilette  du  péri- 
toine une  fois  faite,  on  voulut  rentrer  l'intestin  dans  la  cavité 
abdominale,  la  chose  fut  impossible  tout  d'abord  ;  ce  n'est 
qu'après  plusieurs  ponctions  capillaires  qui,  sans  doute  pour 
les  raisons  déjà  invoquées  par  Polet  (1)  et  Cuignet  (2)  ne 
furent  pas  aussi  efficaces  qu'on  aurait  pu  le  croire,  que  Ton 
parvint,  non  sans  peine,  à  remettre  l'intestin  en  place  et  à 
refermer  la  cavité  péritonéale. 

Le  malade  mourut  quelques  heures  après  et  Tautopsie,  très 
minutieusement  faite,  ne  fit  que  confirmer  le  diagnostic  posé 
au  cours  de  l'opération. 


(1)  BnUetin  médical  da  Nord,  1876. 
(?)  Bulletin  médical  dn  Nord^  1875. 
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Dans  cette  observation,  du  reste  malheureusement  incom- 
plète, comme  dans  toutes  celles  analogues  cpii  ont  été  publiées, 
on  voit  combien  il  semblait  difficile  d'éviter  Terreur  com- 
mise. Est-ce  à  dire  que  toujours  ou  presque  toujours,  le  dia- 
gnostic doive  être  impossible  à  établir  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Il 
Buffit  de  lire  attentivement  les  faits  connus  de  péritonite  par 
perforation  ayant  simulé  Tocclusion  intestinale  et  de  les  com- 
parer à  un  égal  nombre  de  faits,  pris  au  hasard,  d'ocdasioa 
réelle  pour  voir  que,  s'il  y  a  de  grandes  ressemblances  entre 
les  deux  affections,  il  existe  cependant  aussi  des  différences 
notables. 

En  effet,  si  des  deux  côtés  se  rencontrent  la  doulenr  ini- 
tiale dans  l'abdomen,  les  vomissements,  la  constipation  arec 
absence  d'émission  de  gaz  par  l'anus  et  le  ballonnement  du 
ventre,  ces  symptômes  ne  présentent  pas  la  même  intenâJé 
et  ne  s'établissent  pas  de  la  même  manière  dans  l'une  et  1  au- 
tre affection. 

Tandis  que  la  constipation  est  opiniâtre  et  Tabsence  d  é- 
mission  de  gaz  complète  dans  Tocclusion  vraie,  le  pins  sou- 
vent, dans  la  pseudo-occlusion  par  péritonite,  ces  signes  soi« 
beaucoup  moins  absolus,  et  il  n'est  pas  rare,  dans  ce  demiff 
cas,  que  des  gaz  et  même  des  matières  fécales  soient  encore 
rendus,  de  temps  en  temps,  par  l'anus. 

Les  vomissements  offrent  aussi  un  caractère  différât:  ra- 
pidement fécaloïdes  dans  l'occlusion,  on  les  voit  resterpi^ 
que  constamment  bilieux  dans  la  plupart  des  observations  ^ 
péritonite. 

De  même  pour  la  douleur.  Moins  vive  et  généralement 
plus  limitée  dans  l'occlusion,  elle  présente  dans  la  péritociK 
une  acuité  beaucoup  plus  considérable  et  s'étend  rapidcitfOt 
à  tout  l'abdomen.  Si  cependant  dans  certains  cas  d'occlosi^'^ 
la  douleur  initiale  est  très  vive  également,  c'est  qu'on  se 
trouve  alors  en  présence  d'un  étranglement  serré  et  la  rapi" 
dite  avec  laquelle  s'établissent  les  vomissements  fécaloïdes 
suffit  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Toutes  ces  différences  ont  été  signalées  déjà,  et  rien  à^ 
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ce  gui  ptécèàt^  n*est  en  contradiction  avec  ce  qu'ont  écrit 
tous  les  auteurs,  aussi  je  n'insiste  pas. 

Il  n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  le  ballonnement 
du  ventre. 

Si  l'on  en  croyait  les  ourrages  classiques  et  les  traités  spé- 
ciaux (1)  écrits  sur  la  matière,  le  ballonnement  serait  plus 
considérable  dans  Fétranglement  interne  vrai  que  dans  la 
péritonite. 

Cest  là,  à  mon  aris,  une  grande  erreur. 

Contrairement  à  ce  qu'on  affirme  en  effet,  ce  n'est  pas  dans 
l'étranglement  que  se  rencontre  le  plus  souvent  et  au  plus 
haut  degré  le  météorisme  abdominal.  Pour  s'en  convaincre, 
il  suffit  de  parcourir  les  quatorze  observations  de  pseudo- 
occlusion par  péritonite  recueillies  par  Duplay  lui-môme.  Sauf 
dans  deux  cas,  les  observations  IX  et  X  qui  sont  très  écour- 
tées  et  ne  donnent  aucun  renseignement,  le  ballonnement  du 
ventre  est  toujours  assez  considérable  pour  être  noté  soigneu- 
sement et  dans  les  observations  II,  XIII  et  XIV,  comme  dans 
celle  de  Traill  que  j'ai  rapportée  plus  haut,  le  météorisme 
était  énorme. 

En  est-il  de  même  dans  les  cas  d'occlusion  mécanique  ? 
Nullement.  Souvent,  comme  dans  l'observation  qui  se  trouve 
au  commencement  de  ce  travail,  le  ballonnement  est  insi- 
gnifiant. 

Quoi  d'étonnant  du  reste?  N'est-il  pas  commun  d'opérer 
comme  il  vient  d'arriver  plusieurs  fois  encore  à  l'hôpital 
Saint-Sauveur,  des  hernies  étranglées  sans  qu'il  y  ait  de 
météorisme  notable. 

Or,  en  quoi  diffère  si  grandement  un  étranglement  interne 
d'une  hernie  étranglée  ou  étranglement  externe  ? 

La  vérité,  c'est  que  le  ballonnement  s'observe  aussi  dans 
l'occlusion  mécanique,  mais  en  général,  comme  dans  l'étran- 
glement herniaire,  le  phénomène  est  beaucoup  moins  marqué 
et  plus  tardif.  En  outre,  au  lieu  de  s'étendre  à  tout  le  ventre 

(I)  ArchÎTes  ^éaéttiUè  dé  médecîM  (1876,  Duplay).  Thôsa  Paris,  IS78 
(Bulleav)»  FoUin  (Pfttholttgie  «itwiM). 


524  MâMOIBBS    OUQIHAUX. 

Gomme  dans  la  péritonite,  le  ballonnement  peut  être  plus  ou 
moins  limité  suivant  que  Fanse  atteinte  d'étranglement  si^ 
plus  ou  moins  loin  de  l'estomac. 

L'étendue  du  ballonnement,  mais  surtout  Tépoque  de  son 
apparition,  seraient  par  conséquent  deux  facteurs  dont  il 
conviendrait  de  tenir  compte  dans  la  discussion  du  diagnostic. 

A  ces  signes  différentiels  que  je  viens  d'énumérer,  il  faul 
en  ajouter  un  autre  de  beaucoup  le  plus  important,  car  il  a 
presque  la  valeur  d'un  signe  pathognomonique  :  je  veux  par- 
ler du  signe  tiré  de  la  température. 

Tandis  que  celle-ci  est  normale  ou  même  abaissée  dans 
l'occlusion  intestinale  vraie,  elle  est  élevée,  au  contraire,  dans 
la  péritonite.  Dans  les  observations  III,  IV,  VI,  VIII  et  XllI 
du  travail  de  Duplay,  la  température  monte  à  38,5  et  mime 
davantage.  Il  est  vrai  que,  dans  les  autres  observations  rap- 
portées par  le  même  auteur,  la  fièvre  n'est  pas  mentionDée. 
Paut-il  en  conclure  qu  elle  n'existait  pas  dans  ces  cas? Non. 
à  mon  avis,  car  pour  être  sûr  qu'une  température  ne  dépasse 
pas  la  normale,  il  faut  se  servir  du  thermomètre,  ce  qui  o^ 
pas  été  fait  ici.  Il  serait  peut-être  plus  juste  de  croire  q^- 
n'ayant  pas  été  cherchée,  précisément  parce  qu'on  ne  song«ii' 
pas  à  une  péritonite,  la  fièvre  a  pu  passer  inaperçue  aa  ou* 
lieu  des  autres  symptômes  qui  dominaient  la  scène.  CTesUc 
qui  a  dû  arriver,  j'en  suis  convaincu,  pour  l'observation  ^^ 
péritonite  que  j'ai  rapportée  plus  haut. 

Mais,  si  la  présence  ou  l'abseiice  de  la  fièvre  constitue  un 
bon  moyen  de  diagnostic,  il  convient  d'ajouter  que  ce  signe 
n'a  de  valeur  réelle  qu'au  début  des  accidents.  Au  bout  S\^ 
certain  temps,  en  effet,  même  dans  les  cas  d'étranglefflc^' 
vrai,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  péritoine  s'enflammer  et  1* 
fièvre  survenir,  mais  alors  l'élévation  delà  température  «^^ 
un  phénomène  tardif,  tout  comme  le  ballonnement^  ^^ 
comme  la  péritonite  elle-même  dont  elle  provient. 

Tels  sont  les  signes  différentiels  qui  permettent  d'assc*^ 
le  diagnostic,  et  je  suis  convaincu  que  ces  signes  acqaen^' 
une  valeur  plus  considérable  encore  lorsqu'il  sera  t^ 
d'analyser  et  de  comparer  entre  elles  un  grand  nombre  d> 
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servations  soigneusement  prises,  dès  le  premier  jour,  au 
point  de  vue  de  la  douleur,  des  vomissements,  de  Tépoque 
d'apparition  du  météorisme  et  surtout  au  point  de  vue  de 
l'élévation  ou  de  l'abaissement  de  la  température. 

Ce  diagnostic  ne  présente  pas  seulement  un  intérêt  de 
curiosité  scientifique;  il  est  encore  de  la  plus  haute  impor- 
tance au  point  de  vue  du  traitement  à  instituer.  Sans  doute 
le  temps  n'est  peut-être  pas  éloigné  où  Ton  traitera  systéma- 
tiquement les  péritonites  purulentes  par  la  laparotomie  et  le 
lavage  du  péritoine  et  Ton  pourrait  se  demander  dès  lors  à 
quoi  servirait  tant  de  différencier  deux  affections  si  ces  deux 
affections  étaient  justiciables,  somme  toute,  d'une  interven- 
tion identique. 

Mais  d'abord,  le  lavage  antiseptique  du  péritoine  n'est  pas 
encore  entré  complètement  dans  nos  mœurs  chirurgicales  ; 
ensuite,  et  c'est  là  le  point  important,  quoique  la  plupart  des 
péritonites  par  perforation  se  soient  transformées  —  (le  trai- 
tement employé  n'y  était-il  pour  rien  ?)  —  en  péritonites  pu- 
rulentes, il  n'en  a  pas  toujours  été  ainsi,  témoin  le  cas  cité 
plus  haut.  Là,  en  effet,  grâce  sans  doute  aux  adhérences  pé- 
ritonéales  qui  s'étaient  formées  au  voisinage  de  l'ulcération 
(en  même  temps  que  celle-ci  se  produisait),  il  n'y  avait  ni 
matières  fécales,  ni  pus  dans  l'abdomen  ;  de  sorte  que  si  le 
malade  de  Saint-Sauveur  a  succombé  pour  n'avoir  pas  été 
Dpéré  assez  tôt,  l'on  pourrait  se  demander,  d'un  autre  côté,  si 
jelui  de  la  Charité  n'est  pas  mort  au  contraire  précisément 
pour  avoir  été  opéré. 

En  effet,  puisque  des  adhérences  s'étaient  déjà  formées 
nalgré  tous  les  purgatifs  employés,  qui  sait  si  ce  malade, 
xaité  dès  le  début  par  le  repos  absolu,  l'opium  et  les  anti- 
^hlogistiques,  n'aurait  pas  été  susceptible  de  guérir? 

C'est  assez  dire  que  le  diagnostic  est  chose  capitale  et  cela 
lès  les  premières  heures. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  qu'il  ne  saurait  y  avoir 
Lucun  doute  sur  la  manière  de  combattre  les  accidents  dus  à 
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la  périiOQite  par  perforation.  Etablir  le  diagnostic,  c'est  M- 
gnar  le  traitement.  En  effet,  puisque  le  vrai  danger  téék 
dans  rissue  des  liquides  intestinaux  et  leur  épanchement 
dans  le  ventre,  c'est  à  cette  complication  redoutable  qu'il  fau* 
dra  s'opposer  tout  d'abord.  Pour  cela,  le  repos  absolu  de  l'in- 
testin est  nécessaire.  Il  s'obtiendra  par  une  diète  rigoureuse, 
le  décubitus  dorsal  prolongé  et  l'administration  à  l'iiUérieiir 
de  médicaments  opiacés.  Cette  immobilisation  des  &nses 
aura  en  outre  l'immense  avantage  de  favoriser  la  formation 
d'adhérences  qui  s'opposeront  à  toute  pénétration  ultérieuie 
de  matières  septiques  dans  la  cavité  péritonéate.  Eu  m^o^ 
temps,  on  combatti*a  rinflammation  déjà  existante  à  Taide 
des  antiphlogistiques  locaux  ordinairement  usités. 

Il  est  probable  qu'employés  dès  les  premiers  momenlSiCes 
moyens  suffiront,  dans  bien  des  cas,  à  triompher  d'une  a!^ 
tion  très  grave,  sans  doute,  mais  rendue  surtout  meurtnère 
par  rinstitution  d'un  traitement  à  rebours. 

Si  malgré  tout,  on  avait  l'assurance  que  des  matières  féca- 
les se  sont  épanchées  dans  le  ventre,  sans  hésiter,  il  faudi^ 
recourir  à  la  laparotomie,  suturer  les  bords  de  rulcératioa  ^ 
faire  la  toilette  minutieuse  du  péritoine  avant  de  refermera 
paroi.  Dans  tous  les  caâ»  les  purgatifs  seront  rigoureuseiD^ 
proscrits. 

Tout  autre  sera  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  d'occlusiâi^ 
réelle.  Les  accidents  étant  dus  ici  à  un  obstacle  au  cours  des 
matières,  c'est  à  lever  cet  obstacle  qu'il  faudra  sattacter 
essentiellement. 

Il  peut  s'en  rencontrer  plusieurs  variétés  ;  invaginatK»- 
volvulus,  étranglemeots  par  brides,  diverticulums,  beroi^ 
internes,  etc.,  pour  ne  citer  que  les  principales. 

Tous  les  auteurs  ont  essayé  de  trouver  des  signes  àiS^ 
tiels  à  ces  diverses  causes  d'occlusion,  mais  ces  signes,  ^ 
pour  quelques  cas  particuliers,  sont  si  incertains  que  'j^ 
qu'ici  on  ne  peut  leur  accorder  qu'ime  très  faible  valeur.  W 
reste,  s'il  est  absolument  nécessaire,  avant  d'instituer  t"!^ 
traitement^  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  occluaioa  réelle 
ou  à  une  pseudo-occlusion  par  péritomte,  il  est  beaucccp 
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moins  important,  une  fois  roccluaion  réelle  établie,  de  con- 
naître la  variété  que  Ton  a  à  combattre.  En  effet,  le  traitement 
sera  toujours  à  peu  près  le  même.  De  sorte  que  le  problème  à 
résoudre  se  réduira  à  ceci  :  Ëtant  donné  un  cas  d'occlusion 
intestinale  aiguë,  sans  qu'il  soit  possible  d'en  déterminer  la 
variété,  quelle  devra  être  la  conduite  du  cbirurgien? 
Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

A,  Quelques  heures  seulement  se  sont  écoulées  depuis  le 
début  des  accidents. 

La  première  indication  sera  d'administrer  un  purgatif  d'ex- 
ploration afin  de  s'assurer  s'il  existe  bien  réellement  un  obs- 
tacle au  cours  des  matières.  Si  le  purgatif  ne  produit  aucun 
effet,  on  ne  le  renouvellera  pas,  mais  on  aura  recours  à  une 
séance  d'inversion  (c'est-à-dire  qu'on  suspendra  pendant  un 
certain  temps  le  malade  les  pieds  en  Tair)  en  suivant  les  con- 
seils donnés  à  ce  sujet  par  le  professeur  Polet  (1).  Le  méca- 
nisme est  facile  à  saisir.  On  cherche  à  dégager  Tanse  atteinte 
d'étranglement  en  forçant  la  masse  intestinale  à  tirer  sur  elle 
de  tout  son  poids.  Lorsque  l'étranglement  n'est  pas  trop  serré 
et  surtout  lorsqu'il  est  constitué  par  une  simple  bride  âbreuse 
tendue  à  la  surface  des  intestins,  le  succès  peut  être  immé- 
diat. Malheureusement,  comme  il  est  facile  de  le  concevoir, 
ce  résultat  heureux  est  la  très  grande  exception. 

Si  l'on  n'obtient  aucun  effet  on  pourra  recommencer  une  et 
même  deux  fois  en  ayant  soin  de  toujours  laisser  plusieurs 
heures  d'intervalle  entre  deux  séances.  En  même  temps,  pour 
::x)mbattre  l'atonie  intestinale  qui  est  la  conséquence  en  quel- 
jue  sorte  obligée  de  tout  étranglement,  et  qui  peut  aller  jus- 
ju'à  maintenir  les  phénomènes  d'occlusion  même  après  la 
iisparition  de  l'obstacle,  on  aura  recours  à  l'électrisation  de 
'intestin  en  mettant  un  pôle  à  l'anus  et  promenant  l'autre  sur 
'abdomen;  ou,  mieiu  encore,  en  se  servant  du  lavement  élec- 
rique  de  Boudet.  On  pourra  essayer  aussi  les  lavages  de 
'estomac  qui  paraissent  avoir  eu  une  réelle  efficacité  dans 

(1)  Revue  géndrale  de  oiinique  et  de  thérapeutique,  mars  1687. 


528  MBMOERBS   ORIGINAUX. 

certains  cas,  sans  que  Ton  en  connaisse  exactement  la  rûsoa, 
et  gui  ont  cet  avantage  de  ne  pouvoir  être  nuisibles.  Enfin, 
si  Ton  a  des  raisons  de  croire  que  Tobstacle  siège  sur  le  gros 
intestin,  les  lavements  gazeux  seront  indiqués. 

Tous  ces  moyens  peuvent  être  efficaces  et  doivent  être  es- 
sayés, mais  presque  tous  aussi  peuvent  être  nuisibles.  Aussi 
conviendra-t-il  de  n*en  user  qu*avec  une  extrême  prudence 
et  de  ne  pas  trop  prolonger  leur  emploi.  Si  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures  le  cours  des  matières  n'est  pas  rétabli,  il 
ne  faudra  pas  insister  davantage,  mais  procéder  aussitôt  à  la 
laparotomie.  Je  dis  quarante-huit  heures  parce  que,  en  géné- 
ral, ce  temps  est  suffisant  pour  prouver  rinefficacité  des 
moyens  de  douceur  sans  être  assez  long  pour  compromettre 
Tintervention  opératoire  par  raffaiblissement  du  malade.  U 
est  évident  qu'en  présence  d'accidents  très  aigus  l'intervention 
pourrait  s'imposer  plus  tôt. 

B.  Quelques  jours  se  sont  écoulés  déjà,  mais  le  malade  nVst 
pas  affaibli. 

Les  indications  seront  les  mêmes  que  dans  le  casprécédent* 
Toutefois  s'il  est  avéré  que  plusieurs  purgatifs  ont  été  admi- 
nistrés déjà,  il  sera  prudent  de  ne  plus  en  prescrire  ;  l^^J*' 
moindre  inconvénient  étant  d'accentuer  les  vomissements  et 
de  précipiter  l'apparition  des  symptômes  de  dépression.  Ob 
aura  recours  à  une  ou  deux  séances  d'inversion  et  d'électn- 
sation,  et,  si  au  bout  de  douze  heures  ou  vingt-quatre  h&i^ 
au  plus  tard  TefTet  cherché  n'est  pas  obtenu,  il  faudrti  sans 
plus  tarder,  ouvrir  le  ventre  pour  aller  à  la  recherche  de  l'obs- 
tacle. 

C.  Le  malade  est  très  affaibli,  quel  que  soit  le  temps  écff^ 
depuis  le  début  des  accidents. 

Ici  l'indication  formelle  est  d'intervenir  immédiatemeai 
afin  de  donner  au  plus  vite  un  libre  cours  à  l'écoulement  d«f 
matières.  L'opération  la  plus  simple  sera  donc  la  meilleure; 
aussi  rejettera-t-on  la  laparotomie  qui  ne  serait  plus  snff^ 
tée,  pour  faire  simplement  Tentérotomie  et  procéder  à  V^ 
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Jblissement  d'un  anus  artificiel.  On  s'occupera  de  lever  Tobs- 
tacle  plus  tard  s'il  y  a  lieu. 

Reste  maintenant  une  dernière  question  à  résoudre.  La  la- 
parotomie est  décidée,- comment  faut-il  la  pratiquer? 

Tout  d'abord,  comme  dans  toute  opération  abdominale,  il 
faut  s'assurer  : 

De  Tasepsie  complète  du  champ  opératoire,  de  l'opérateur 
et  des  aides,  des  instruments  et  de  tous  les  objets  qui  devront 
servir  soit  pendant,  soit  après  l'opération . 

De  l'efficacité  des  mesures  prises  pour  éviter  tout  refroidis- 
sement au  malade. 

Ceci  fait,  l'indication  capitale  est  d'aller  vite.  Sans  doute  il 
ne  faut  rien  précipiter  ni  rien  négliger  dans  les  recherches, 
mais  il  faut  bien  savoir  que,  moins  il  y  aura  de  tâtonnements, 
moins  il  y  aura  de  manipulations  de  l'intestin,  et  plus  il  y 
aura  de  chances  pour  que  le  malade  résiste  au  choc  opéra- 
toire. Comme  la  laparotomie  médiane  répond  seule  à  ce 
double  desideratum  :  rapidité  et  facilité  de  l'exécution,  c'est  à 
elle  seule  qu'il  faudra  avoir  recours.  Les  divers  autres  procé- 
dés donnent  un  jour  tout  à  fait  insuffisant. 

On  fera  donc  l'incision  sur  la  ligne  médiane  et  on  la  fera 
suffisante  pour  que  toute  la  cavité  abdominale  puisse  être 
explorée  vivement,  dût-on  fendre  la  paroi  depuis  l'appendice 
xiphoïde  jusqu'au  pubis.  On  aura  eu  la  précaution  de  faire  le 
cathétérisme  de  la  vessie.  Quelle  que  soit  l'étendue  de  l'in- 
cision,  elle  ne  constituera  jamais  un  danger  comparable  à  ce- 
lui qui  résulterait  de  recherches  laborieuses  faites  à  l'aveugle. 
Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  se  reporter  à  l'observation 
qui  se  trouvé  au  début  de  ce  travail.  Admettons  que  l'on  n'eût 
pas  été  arrêté  par  la  faiblesse  du  malade.  Que  serait-il  de- 
venu si  l'on  avait  essayé  de  dérouler  les  anses  intestinales  à 
travers  une  ouverture  insuffisante  ?  La  rupture  de  l'intestin 
n'était-elle  pas  à  craindre?  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il 
eût  été  impossible  de  lever  l'étranglement,  et  pourtant  l'obs- 
tacle siégeait  directement  au-dessous  de  l'incision  abdominale. 
Un  autre  point,  d'une  grande  importance,  pour  éviter  toute 
T.  162.  34 
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perte  de  tempa*  c'est  de  procéddr  avec  Hiéthodie.  Ainsi 
que  Ta  très  bien  fait  ressortir  Pariae^  le  caecum  consth 
tue  un  excellent  point  de  repère  ;  aussi  est-ce  lui  qu*il  faut 
troMfver  tout  d'abord,  fist^il  disteiuki ?  c'eafc  sur  k  gros  intestin 
que  siège  TobsUde^  EsQ-^il  ftffaiaaé?  c'eat  sur  rintestin  &&^ 
et  il  ne  rerte  plus  gu'à  poirier  ecâ  inyestigatio&s  Biur  cet  iatei- 
tin  en  allant  du  caBCum  vers  Testomac.  La  laparotomie 
médiaoe  a  encore  1^  gfi«nd  avantage,  par  le  jour  qa'^^ 
donne,  de  rendre  inutile  le  procédé»  bien  ingteieux,  s&b^ 
doute,  de  Parise,mais  non  eiempt  de  danger  et  qui  consiste^ 
placer  dans  le  méses^tère^  à  peu  de  diataïuce  l'un  de  l'autre^ 
deux  fils,  Tun  blanc,  l'autre  noir,  afin  de  s'asaurec  aÎBsi,  ea 
cao  d'interruption  dans  les  recherches,  un  boamoTen  d'onsn* 
taMea* 

lilincision  faite  suivant  lea  rôgles  pcescritea,  plusieizra  cas 
peuvent  esncove  se  préeen^ie^r. 

a)  L'êtrangïement  exlôte  et  3  est  posslbfe  d^etr  trfoinpfcer.ll 
faut  aussitôt  faire  la  toilette  du  pdrîtoîne,  sltsstircr  de  YM 
de  rintestin,  et,  s'il  n'y  a  pas  menace  de  sphacèle,  le  réduire 
puis  eniin  suturer  la  paroi  abdominale. 

Si  une  perforation  est  à  craindre,  au  coûtraîrc,  il  devlendr» 
nécessaire  ou  de  faire  une  entérectomie  ou  de  fixer  à  la  p«^- 
abdominale  la  portion  douteuse  et  de  procéder  à  la  formafi<J3 
d'un  anus  artificiel. 

b)  La  distension  intestinale  est  telle  qu'il  est  impossible  oa 
bien  d'aller  à  la  recherche  de  l'obstacle,,  ou  bien,  cet  obs- 
tacle levé,  de  refermer  la  paroi  abdominale. 

Dans  ce  cas,  plusieurs  ponctions  aspiratrices  seront  néces- 
saires, et  si  elles  demeurent  inefficaces,  on  fera  bien,  sm^^^ 
le  conseil  de  Terrier,  de  pratiquer  une  large  ouverture  àliii* 
testin,  de  manière  à  pouvoir  le  vider  de  son  contenu,  gaz  ^ 
liquides,  puis  de  réduire  l'intestin  après  avoir  refermé  la  bou- 
tonnière ainsi  faite. 

e)  Il  n'existe  pas  d^'étiranglement  ;  ou  il  axiâte  un  élr^^ 
xnent,  laaÀs  il  est  icnpas&ible  de  le  lever., 
Da^nsTua  comme  dans  l'auitre  cae  il  faut  fix^  à  la  p^^ 
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abdominale  une  anse  intestinale  aussi  éloignée  que  possible 
de  l'estomac  et  créer  un  anus  contre  nature. 


De  cette  discussion  il  résulte  que  : 

1°  De  toutes  les  variétés  de  pseudo-occlusion  la  péritonite 
par  perforation  est,  en  quelque  sorte,  la  seule  qu'il  soit  pos- 
sible de  confondre  avec  Tocclusion  intestinale  aiguë ,  erreur 

qui  a  été  souvent  commise. 

» 

2»  Le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  s'impose,  de  toute 
nécessité,  avant  que  Ton  puisse  songer  à  instituer  un  traite- 
ment. 

30  Ce  diagnostic  est  possible.  Les  éléments  différentiels  les 
plus  importants  sont  tirés  de  Texamen  de  la  température^ 
du  degré  et  du  mode  d^apparition  dumétéorisme. 

4''  Contrairement  à  ce  qui  a  été  soutenu  jusqu'ici,  c'est 
dans  la  péritonite  et  non  dans  l'étranglement  que  se  rencontre 
le  plus  tôt  et  au  plus  haut  degré  le  ballonnement  du  ventr  e. 

&»  S*il  est  possible  de  distinguer  l'occlusion  intestinale  ai- 
guë de  la  pseudo-occlusion,  il  est  presque  toujours  impo  ssible 
dans  les  cas  d'occlusion  vraie,  de  savoir  de  quelle  variété  II 
s'agit.  Ce  diagnostic  n*a,  du  reste,  guère  d'importance  au 
point  de  vue  du  traitement. 

6*  Il  est  dangereux,  dans  l'occlusion  intestinale,  d'avoir  trop 
longtemps  recours  aux  moyens  dits  de  douceur.  L'interven- 
tion s'impose  de  bonne  heure,  suivant  les  règles  fixées  dan  s 
ce  travail. 

7"  L'incision  abdominale  doit  être  médiane  et  sufflsamme  nt 
grande  pour  assurer  la  rapidité  et  la  facilité  de  l'exploration . 
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Pleurésies  observées  dans  le  service 
DE  M.  LE  Professeur  Dieulàfoy,  jl  l'hôpital  Nêcker 

EN  1887 

Par  le  ly  JEANTON, 
Ancien    interne  da  service. 

Il  est  d*usage  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Dieulafoy 
de  publier  le  compte  rendu  des  pleurésies  observées  et  ponc- 
tionnées pendant  Tannée  qui  vient  de  s'écouler.  Nous  confor- 
mant à  cet  usage  qui  remonte  déjà  à  cinq  ans,  nous  Tenons 
continuer  l'œuvre  de  nos  devanciers  (1),  et  donner  rhistoire 
résimiée  des  pleurétiques  que  nous  avons  soignés  pendant 
notre  dernière  année  d'internat  en  1887,  à  Thôpital  Necker. 

Ce  résumé  nous  permettra  de  faire  remarquer  une  fois  de 
plus  combien  l'opération  de  la  thoracentèse  est  bénigne,  lors 
qu'elle  est  faite  avec  les  précautions  minutieuses  sur  les- 
quelles a  insisté  avec  si  juste  raison  notre  excellent  mattre  (2!. 
Pratiquée  à  seize  reprises  différentes,  elle  a  toujours  été  par- 
faitement inofiTensive  ;  une  fois  pourtant  (Obs.  V),  elle  a  été 
suivie  de  palpitations  et  de  dyspnée  assez  violentes,  acci- 
dents d'ailleurs  bien  vite  calmés  sous  l'influence  d'une  injec- 
tion de  morphine. 

Quoique  les  pleurésies,  dont  nous  avons  à  relater  rhistoire 
soient  peu  nombreuses,  nous  croyons  utile  de  les  diviser  en 
trois  groupes  : 

Pleurésie  séro-flbrineuse  ;  —  Pleurésie  hémorrhagiquc  ;  - 
Pleurésie  purulente. 

L  — Pleurésies  séro-fibrineuses. 
Elles  forment  le  groupe  le  plus  important  (cinq  cas),  m^^ 

(1)  BineU  Arch«  gén.  de  méd.,  t.  1,  1884. 
Barbe.  Id.,  t.  1,1885. 

RibftU.  Id.,  t.  II,  1886. 
Legrand.  Id.,  t.  II,  1887. 

(2)  Manuel  path.  înt.,  U  I,  p.  849-«53. 
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bien  certainement  le  moins  intéressant  ;  aussi  serons- nous 
assez  bref. 

L'observation  V  est  la  seule  qui  mérite  de  nous  arrêter  quel- 
ques instants  : 

Pleurésie  diaphragraatique  aiguë  avec  épanchement  moyen. 
Elle  est  en  eflfet  intéressante  tout  d'abord  par  sa  rareté  ;  nous 
n'en  trouvons  aucun  autre  cas  dans  les  observations  publiées 
par  nos  prédécesseurs  dans  les  Archives  générales  de  Médecine; 
— puis  par  sa  guérison  rapide  et  complète  à  la  suite  de  trois 
thoracentèses. 

Obs.  I.  —  Pleurésie  gauche  séro-fibrineuse  {doute  cents  grammes)  ; 
une  thoracentèse  ;  guérison.  —  Le  nommé  G..,  Alphonse,  42  ans,  ser- 
rurier, dont  la  santé  a  toujours  été  excellente,  ressent  le  1^  fé- 
vrier 1887,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  un  violent  frisson  avec 
claquement  des  dents.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  quoi- 
que assez  fatigué  et  en  proie  à  une  fièvre  modérée,  il  continue  son 
travail;  il  en  est  ainsi  jusqu'au  15  février.  A  ce  moment,  il  est  pris 
d'un  violent  point  de  côté  à  gauche,  qui  dure  trois  ou  quatre  jours, 
et  d*une  toux  assez  fréquente,  avec  expectoration  muqueuse.  Il  garde 
alors  le  lit,  et  se  fait  appliquer  un  sinapisme  sur  le  côté.  Son  état 
empirant  durant  les  jours  qui  suivent,  il  entre  à  Thôpital  le 
26  février,  salle  Saint-Jean,  lit  10. 

L'examen,  fait  le  lendemain  matin,  donne  les  résultats  suivants  : 

Toux  assez  fréquente  ;  expectoration  peu  abondante,  muqueuse, 
légèrement  visqueuse.  Un  peu  d'essoufflement. 

Du  côté  gauche  :  en  avant,  vibrations  thoraciques  conservées  ; 
léger  skodisme  ;  reépiration  presque  normale. 

En  arrière  :  dans  la  moitié  inférieure,  abolition  presque  complète 
des  vibrations  thoraciques,  et  matité  absolue;  dans  la  moitié  supé'* 
Heure,  affaiblissement  des  vibrations  thoraciques,  et  submatité.  — 
Diminution  de  la  respiration  dans  la  totalité  du  poumon,  d'autant 
plus  accentuée  qu'on  se  rapproche  de  la  base;  à  ce  niveau  la  respi- 
ration a  disparu  ;  elle  est  remplacée  par  un  double  souffle  pleuré - 
tique  typique  ;  dans  ce  môme  point,  légère  égophonie. 

Côté  droit  parfaitement  normal.  Rien  aux  sommets. 

La  situation  du  cœur  est  assez  difficile  à  déterminer  ;  au  premier 
abord  la  pointe  du  cœur  paratt  battre  au-dessous  et  un  peu  en 
dedans  du  mamelon  gauche  ;  si  l'on  recherche  toutefois  le  maximum 
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des  bruits  de  conir,  on  les  trouve  asseï  DettemenI  prftsda  bordgvh 
ehe  du  sternum. 
—  Diminution  de  Tâppétit;  fièvre  modérée  :  M.  ^.6  ;  8.38.4. 
En  présence  de  ces  signes,  M.  le  professeur  Dieulafoy  diagnoitiqtt 
une  pleurésie  gauche  avec  un  épanchement  de  1000  à  1200  g.,  probable- 
ment en  Toie  de  décroissance. 

Le  28  février.  On  retire  100  grammes  iTun  liquide  franchemnU  sin- 
fihrineua. 

Le  1*'  mare.  Le  sujet  se  trouve  très  bien;  plus  de  fièvre. 

Les  vibrations  tboraciques  se  perçoivent,  si  ce  n^est  àla  partM  in- 
férieure (environ  deux  travers  de  doigt);  en  ce  point senleml, 
matité.  —  Respiration  à  peu  près  normale  dans  les  deux  tiers  sapé- 
rieurs  ;  affaiblie  dans  le  tiers  inférieur  ;  respiration  soofliafltB. 
Quelques  frottements  pleuraux. 

Le  cœur  est  revenu  à  peu  près  à  sa  place  ;  le  maximum  de  m 
bruits  s*entend  à  un  travers  de  doigt  environ  de  la  ligne  mameloih 
oaire  gauche.  H  reste  enviren  2  à  300  grammes  de  liquide* 

2  potages  ;  1  verre  d'eau  de  sedlitz. 

Le  2.  Pas  de  changement. 

Le  3.  Matité  dans  le  tiers  inférieur  ;  respiration  soufflante,  on  pen 
d*égophonie. 

Il  y  a  donc  une  légère  augmentation  de  répanchement,  qui  M 
être  de  5  à  600  grammes^ 

Le  4.  Augmentation  des  signes  de  la  veille. 

Léger  skodisme  sous-elaviculaire»  Le  cœur  bat  à  un  trafen  ^ 
doigt  du  bord  gauche  du  sternum. 

Le  5  et  le  6.  Etat  stationnaire. 

Le  7.  La  respiration  s'entend  mieux,  elle  est  moins  soufflii^» 
matité  toujours  assez  étendue. 

Le  8.  Le  murmure  respiratoire  s'entend  jusqu'à  la  base,  mtis  ^' 
faibli.  On  pergoit  quelques  frottements  au  niveau  du  8*  espace  U- 
iercostaL  L'épanchement  en  voie  de  régression  n'ol  fbu  qmdilS^ 
^300  gr.  Le  eujet  continuo  a  aller  bien  ;  1  degré. 

Le  9  et  le  10.  La  régression  continue  ;  le  cœur  bat  au  nifsaa  dsli 
ligne  mameloanaire  gauche. 

Le  11.  ContinuatioA  de  ramélioration  ;  on  entend  des  frotteoMB^ 
dans  toute  retendue  de  la  poitrine  ;  murmure  reapîFatoixe  encoi* 
•a&ibli  à  la  base» 

Le  18.  Même  état  ;  le  sujet,  quoique  se  aentanfc  très  bien,  ne  pK^ 
ae  tenir  sur  ses  jtfnbes. 
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Le  19.  U  eommanfte  à  aareher. 

hb  35.  il  quitte  fhftfHtal  en  parfaite  santé. 

Obs.  il  -^Pleurésie  gauche  séro-fihrineuse  {deiuB  litres);  une  thoracen- 
tèse\  guérison  (1),  —  Le  nommé  J...,  Victor,  38an3f  employé,  enjxie  le 
-5  octobre  1887,  salle  Saint-Jean,  lit  17. 

Cet  homme  qui  jusqu*alors  n*a  fait  aucune  mialadie,  a»  vara  le 
milieu  de  septembre,  reçu  une  forte  averse  à  la  auite  de  laquelle  il  a 
éprouvé  quelques  frissons.  Trois  ou  quatre  jours  après,  U  e$t  oblifô 
d'interrompre  son  travail  ;  il  respire  difûcilemeAt«  et  il  éprouve  une 
assez  vive  douceur  au  côté  gauche.  Malgré  un  large  vésicatoire  et 
quelques  jours  de  repos,  son  état  empire  ;  aussi  se  décide*t*U  à 
entrer  à  Thôpital. 

Le  6.  A  la  visite  du  matin,  on  trouve  : 

Oppression  assez  marquée  ;  toux  rare,  sans  expectoration. 

Du  c6té  gauche  :  abolition  complète  des  vibrations  thoraciques  ; 
matité  absolue  en  avant  et  en  arrière  ;  souffle  pleurétique  aux  dei^x 
temps  de  la  respiration,  égophonie  et  pectoriloquie  aphone. 

Rien  à  noter  du  côté  droit,  si  ce  n*est  un  peu  de  respiration  sup- 
plémentaire. 

La  pointe  du  cœur  bat  au  bord  droit  du  sternum*  Absence  de 
fièvre  :  3705. 

On  diagnostique  une  pleurésie  gauche  ^au  moins  dâux  litreSi  et  on 
fait  immédiatement  une  thoracentèse  ;  on  retire  wi  litre  d'un  liquide 
de  couleur  citrine» 

Après  la  ponction,  les  signes  stéthoscopiquûS  ont  peu  changé  ;^e 
cœur  bat  toujours  au  bord  droit  du  sternum. 

Le  27.  Léger  skodisme  en  avant»  submatité  en  arrière^  dans  le  tiers 
supérieur.  Le  cœur  bat  sous  le  sternum. 

L'épaochement  a  donc  manifestement  diminué  depuis  la  veiUet 

Le  8.  Continuation  de  la  décroissance  de  Tépanehement.  On  petçoit 
quelques  frottements  au  niveau  de  Tépine  de  l'omoplate  ;  la  respira- 
tion très  voilée  commence  à  s'entendre  au  sommet  gauche. 

Le  9.  Les  frottements  sont  plus  nets  ;  la  respiration  s'entend  pne»- 
que  jusqu'à  la  base. 

Le  11.  L'amélioration  continue,le  murmure  respicatoira  estnormal 
dans  les  deux  tiers  supérieurs.  La  pointe  du  cour  est  encore  légère- 
ment déviée  à  droite. 

(1]  La  plus  grande  partie  de  cette  observation  a  été  recueillie  pendant 
mofre  albeeaee  par  notr»  ami, V,  DoBraCi  externe  da  lervioe. 
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Le  15.  Le  sujet  peut  être  considéré  comme  totalement  gaéri  ;  des 
frottements  très  nets  s*entendent  à  la  base.  Cet  état  continue  ioaqai 
la  sortie  du  malade,  le  26  octobre. 

Obs.  III.  —  Fleuriste  gauche  séro-fibrineuse  {deux  litres]  ;  uni  ihn- 
eentèse;  guérison,  — Le  nommé  B...,  Guillaume,  laitier.  Agé  ds  18 ans, 
atteint  depuis  quelque  temps  de  fatigue  et  de  lassitude  générale,  se 
présente  à  la  consultation  le  20  avril  1887  ;  on  le  reçoit  salie  Saint- 
Jean,  lit  16. 

Cette  fatigue  remonte,  au  dire  du  malade,  à  une  dizaine  de  jours 
environ  ;  à  cette  époque,  sans  cause  appréciable,  il  aurait  été  phs  de 
quelques  frissons,  d'un  peu  de  lassitude  et  d'une  céphalalgie  asseï 
violente  ;  depuis  lors,  il  a  cessé  tout  travail  et  a  gardé  le  lit  ;  malgré 
cela,  aucune  amélioration.  C'est  dans  ces  conditions  qu'il  s'est  décidé 
avenir  à  l'hôpital. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  pensons  immédiatemeoi  u 
début  d'une  affection  générale  ;  toutes  nos  recherches  faites  dans  ce 
sens  furent  vaines  ;  nous  aurions  été  fort  embarrassé  pour  poser  si 
diagnostic,  si,  en  examinant  méthodiquement  le  malade,  notre  at- 
tention n'avait  été  attirée  du  côté  du  thorax  par  quelques  phénooèM» 
anormaux  que  l'interrogatoire  du  sujet  ne  nous  faisait  nullemest 
pressentir. 

Le  côte  droit  était  parfaitement  normal  ;  il  n'en  était  pas  de  loèoi 
du  côté  gauche  :  diminution  assez  notable  des  vibrations  thoraciq^es 
en  avant,  disparition  à  peu  près  complète  en  arrière.  -^  Skodisiv 
manifeste  sous  la  clavicule  gauche;  en  arrière,  submatité  daos  !i 
moitié  inférieure. —  Abolition  du  murmure  respiratoire  daos  )<3 
parties  mates  ;  diminution  notable  dans  les  autres  parties.  P<s '^ 
souffle  ;  pas  d'égophonie;  pas  de  pectoriloquie  aphone.  LecAor^^^' 
gèrement  dévié,  bat  à  droite  de  la  ligne  mamelonnaire  gaoclie. 

Troubles  gastriques,  inappétence,  céphalalgie,  fièvre  a«sa 
vive  :  38,8. 

Nous  diagnostiquons  un  épanchement  pleural  gauche  de  9O0p' 
à  1000  gr. 
Le  21.  L'état  du  sujet  n'a  pas  changé  :  M.  37,8  ;  S.  38*, 
Le  22.  L'épanchement  semble  avoir  augmenté  :  M.  37,4;  S.  3'-^ 
Le  23.  L'augmentation  est  manifeste,   1200  gr.  environ,  Sos^^ 
doux,  voilé,  surtout  marqué  à  l'expiration.  Accentuation  de  la  déri^ 
tion  à  droite  de  la  pointe  du  cœur  :  M.  37,2  ;  S.  38«. 
Le  24.  L'augmentation  continue.  Disparition  du  skodisme  $<'<'' 
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clayiculaire  ;  matitô  en  arrière,  à  un  travers  de  doigt  de  Tôpine  de 
Tomoplate.  Souffle  pleurétique  manifeste  aux  deux  temps  de  la  res- 
piration. 

Le  25  et  le  26.  Continuation  de  Taccroissement  de  répanchement. 
M.  37,2  ;  S.  38^ 

Le  27.  La  matitè  occupe  en  avant  la  moitié  inférieure,  et  dépasse 
en  arrière  Tépine  de  l'omoplate.  Souffle,  égophonie  et  pectoroliquie 
aphone. 

Le  cœur  bat  sur  la  ligne  médiane. 

On  évalue  Pépanehement  à  1800  gr.  ou  2000  gr.  ;  et  on  fait  immédia- 
tement une  ponction  ;  on  retire  un  litre  d'un  liquide  franchement  séro' 
fibrineux. 

Après  la  thoracentèse,  réapparition  du  skodismesous-elaviculaire, 
pas  de  changement  dans  la  percussion  en  arrière.  Respiration  sac- 
cadée dans  la  moitié  supérieure,  souffle  fort  net  dans  la  moitié  infé- 
rieure. Le  cœur  bat  au  bord  gauche  du  sternum. 

La  température  a  été  le  matin  :  37,4  ;  le  soir,  38<». 

Le  28.  Pas  de  changement  depuis  la  veille.  M.  37^  ;  S.  38,4. 

Le  29.  Pas  de  modification  pleurale. 

Mais  céphalalgie  assez  violente,  inappétence  et  fièvre  assez  intense 
dans  la  soirée,  38,8  ;  le  matin  seulement  37<». 

Le  30.  Persistance  de  la  céphalalgie,  épistaxis.  M.  37,4;  S.  39<». 

Le  1*''  mai.  A  peu  près  même  état  ;  augmentation  de  la  fièvre  : 
M.  37,6  ;  S.  39,2. 

Le  2.  Fièvre  encore  plus  intense  :  M.  38,2  ;  39,4.  Epistaxis,  comme 
les  deux  jours  précédents  ;  pas  de  diarrhée.  On  pense  à  la  possibilité 
d^une  fièvre  continue? 

Localement  Vétat  reste  à  peu  prèê  le  même  :  respiration  à  peu  près 
normale  dans  le  tiers  supérieur  ;  double  souffle  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  ;  absence  de  frottements.  Le  cœur  bat  toujours  à  la  même 
place. 

Le  3.  Pas  de  modifications  dans  Tétat  du  sujet  :  M.  37,4  ;  S.  39,2. 
On  prescrit  0  gr.  40  centigr.  de  sulfate  de  quinine. 

Le  4  :  M.  37,4;  S.  38,6.  Continuation  du  sulfate  de  quinine. 

Le  5  :  M.  37,4  ;  S.  39,4.  Suppression  du  sulfate  de  quinine. 

Les  saignements  de  nez,  arrêtés  le  2,  ont  reparu  dans  la  journée. 

Persistance  du  même  état  général;  absence  de  diarrhée  et  de 
taches  rosées  lenticulaires. 

L'état  thoracique  reste  à  peu  près  stationnaire. 

Le  6.  M.  37,2  ;  S.  38,4. 
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Le  7.  M.  37«;S.»9*. 

Le  6.  M.  37,2  ;  6.  39*.  A  pea  près  môme  état  génénJ. 

On  perçoit  quelques  frottements  dans  Vaisselle, 

Le  9.  M.  ar  ;  S.  3S,4. 

Le  10.  M.  37»  ;  S.  37,8.  A  partir  de  ce  jour  la  fiôTfe  a  dîninnê; 
jasqn'à  la  eonTaleeeence,  elle  n'a  dépassé  qu*tme  fois  os  deux 88*. 

Le  sujet  se  sent  mieux  et  demande  à  manger  (pota|^). 

Etat  pleural  stationnaire. 

Le  12.  L'amélioration  continue  ;  le  sujet  mange  arec  appelB  {e^t^ 
lette). 

Frottements  très  nets  dans  Taisselle;  la  respiratiea  s*eotndtr^ 
faible  au  sommet. 

Le  cœur  bat  à  sa  plaee  normale. 

Le  15.  La  respiration  s'entend  dans  le  tiers  sapérieor,  toflj>os 
très  affaiblie. 

Le  18.  Apparition  des  frottements  à  la  base. 

Le  sujet  commence  à  se  lerer. 

Le  22.  Respiration  à  peu  près  normale  dans  la  moitié  sapériffr^ 
frottements  très  marqués  à  la  base. 

Le  26.  La  respiration  s*entend  dans  toute  l'étendoe  de  It  poitnfl- 
toujours  quelques  frottements  A  la  base. 

Le  31.  Le  sujet,  se  sentant  complètement  gnéri,  part  àVinceBoei 

Obs.  IV.  ^  Pleurésie  droite  séro-fibrineuse  {deux  Wiw);  ««^ 
€entis$  ;  gftdrtfOA  eamplèU  éix^kuit  iûursjoprés,  —  P...,  Albeiv  ^' 
de  16  ans,  pâtissier,  entre  salie  daint-Jean,  Ut  22,  le  1«  jaio^^* 

Ce  jeune  garçon,  qui  a  toujours  eu  une  exeellente  •ast^^^'^ 
brusquement  vero  le  milieu  du  mois  de  mai  de  quelques  ii*^^' 
d'une  TÎire  douleur  dans  lecôté  droit.  Au  bout  de  trois  oaqi^^J^ 
la  douleur  augmentant,  et  la  respiration  deranant  asaesç**^^ 
est  obligé  de  cesser  son  travail  et  de  garder  le  lit.  Un  médecin  iFr 
fait  appliquer  sur  le  côté  droit  Utt  large  Ténoatoire  qui  ap^^ 
soulagement  assez  narquô  au  malade.  Ce  dernier,  se  cr<^(  f^ 
Teut  reprendre  ses  oceupationfl;lojre6  lui  est  bientôt  de  Itf^ 
rompre  et  de  reprendre  le  lit. 

C'est  sur  ces  entrefaites  que,  ne  voyant  aucune  anéBoialM»^ 
ftOB  ôtait^  il  se  décide  à  «enirer  à  i'ilôpilaL 

Notre  examen  le  soir,  à  la  contre-visite,  nawiMfSMl  de 
les  faits  suivants  : 

Le  B\»iei  se  plaint  d'un  douleur  violente  daus  le  cttUdreKi^ 


Lagérée  par  la  pression,  et  surtout  par  les  caouTemenis  respira- 
ires  ;  ceux-ci,  plus  fréqueais  que  d'habitude,  sont  assee  pénibles. 
3  temps  à  autre  petite  toux  sèche,  quinteuse. 
Abseoec  d'axpansioa  thoraoique  du  côté  droit;  voussure  assez 
icentuée  de  ce  c^té,  surtout  lorsqu*oQ  regarde  le  sujet  à  contre- 
ur.  Matité  absolue  en  avant  et  en  arriére,  surtout  dans  les  deux 
srs  infériaurst  Absence  complète  du  murmure  respiratoire  ;  souffle 
)ux,  voilé,  s*entendant  aux  deux  temps  de  la  respiration;  égophonie 
pectoriloquie  aphone. 

Abaissement  da  foiOi  qui  dépasse  de  deux  travers  de  doigt  les 
usses  côtes. 

Déplacement  du  cœur,  qui  vient  battre  à  trois  centimètres   de  la 
gne  mamelonnaire  gauche. 

Rien  à  noter  du  côtd  gauche,  si  ee  n'est  une  respiration  supplé* 
ten taire  fort  nette. 
Inappétence;  langue  sale,  pâteuse;  constipation.  Fièvre  modérée  : 

En  présence  de  ces  signes,  nous  diagnostiquons  une  pleurésie 
roite  aiguS  franche  avêe  un  épanchemmit  d'enoinm  detut  Utres^ 
Le  2.  A  la  visite  dn  matin,  notre  diagnostic  est  pleinement  cooh 
rmé  par  notre  chef. 

La   thoracentèse  est  résolue  et   faîte    immédiatement;  or  rttirê 
000  grammes  éPun  Kquidâ  iéra-fibrineus  de  bonne  naiure^ 
Une  amélioration  notable  se  fait  sentir  aussitôt  après  la  ponction. 
Le  3.  Le  sujet  se  trouve  assec  bien  :  38*. 

Matité  dans  le  tiers  inférieur  en  avant  et  en  arrière  ;  absence  de  la 
aspiration,  si  ce  n^est  au  sommet;  persistance  du  souffle. 
Le  foie  ne  dépasse  plus  les  fausses  côtes,  la  pointe  du  cmur  bat  à 
ï  place  normale. 

Il  reste  tnmron  7  d  800  grammêi  danâ  la  plàere. 
Le  4  et  le  5.  Pas  de  changement  notable  dans  l'état  du  malade; 
lémes  résultats  à  rexamen  thoracique. 
Le  6.  On  perçoit  quelques  frottements  dans  raisselle. 
Le  7.  La  matité  absolue  n'existe  plus  qu*à  la  base  (environ  deux 
nvers  de  doigt);  ai^dessus  zone  de  submatité,  diminuant  au  fur  et 
mesure  que  l'on  se  rapproche  du  sommet 
Dans  la  moitié  supérieure,  la  respiration  commence  à  s'entendra. 
L*épaacbeiB«nt  est  sumrwi  d«  3  d  400  gra$nmee. 
L'état  généDU  est  fort  bon;  Tappétit  est  tout  à  fait  revenu  ;  plus 
e  fièvre  :  37,2  le  matin,  37,6  le  soir. 
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Da  8  au  10.  Pas  de  modiflcations. 

Le  11.  Submatité  dans  le  tiers  infériear;  dans  le  resta  âarètendae. 
sonorité  à  peu  près  normale; 

Frottements  assez  accusés  à  la  base;  la  respiration, quoique encoR 
affaiblie,  8*entend  d'une  façon  fort  nette  dans  presque  tout  le  pcs- 
mon  droit. 

Le  13.  La  percussion  est  à  peu  près  normale;  il  en  est  de m^ 
de  la  respiration. 

Le  18.  La  guérison  paraît  complète. 

Le  22.  Le  jeune  P...  (Albert)  quitte  l'hOpital  pour  repreodra  ss 
occupations  habituelles. 

Obs.  V.  —  Pleurétiô  diaphragmatique  droiu  séro-/l6rîA<iw;  trx 
thoracentèses;  guérisùn  (1).  —  Dans  les  premiers  jours  de  ooTeer 
1886,  la  nommée  Louise  B...,  40  ans,  domestique  (dans  lesa^i^ 
dents  de  laquelle  on  ne  relève  qu'une  pelTi-péritonite  (anil  i^ 
dont  actuellement  elle  semble  bien  guérie),  est  prise  d'an  ass^i  ^> 
lent  point  de  côté  à  droite.  Malgré  la  persistance  de  cette  ^ 
thoracique,  elle  continue  son  travail  jusque  dans  les  derniers ):'-^ 
de  décembre;  cette  douleur  se  montrait  d'ailleurs  d'une  façon i>^' 
mittente  ;  elle  gênait  la  malade,  mais  ne  Tempéchait  pas  de  mf^ 
ses  occupations  de  domestique. 

Vers  Noël,,  elle  se  sent  plus  mal  en  train,  la  douleur  da  c6ié^^ 
est  plus  vive  ;  elle  s'accompagne  d'une  douleur  au  oiToia  à  ^ 
phragme  et  de  la  parUe  inférieure  du. cou;  des  frissons  rép^*' 
compagnes  de  sueurs  abondantes  surviennent,  et  la  malade  p^ 
lit.  Pas  de  toux  ni  d'expectoration. 

Un  médecin  appelé  fait  appliquer  un  large  vésicatoira  sor  le  (•' 
droit. 

Le  même  état  persistant,  la  nommée  Iiouise  B...  enln  *  ^^ 
salle  Sainte-Ëulalie,  lit  26,  le  8  janvier  1887. 

Le  9.  La  figure  est  très  pâle,  par  places  cyanosée;  le  sujet  ^' 
abattu,  et  en  proie  à  une  violente  dyspnée  qui  s'accroît  pariai 

Toux  peu  fréquente,  faible  expectoration. 

Douleur  à  la  partie  inférieure  de  la  région  thoracique  droite*»* 
radiant  dans  le  bras  dçoit  qui  est  lui-même  endolori.  U  P^' 
digitale  au  niveau  de  la  dixième  côte,  à  deux  travers  de  àiÀfi*^' 

(I)  La  plus  grande  partie  de  cette  obsenratioa  noat  a  été  codX^ 
par  M.  Benoit,  externe  du  aerrioe. 
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ligne  blanche,  fait  éprouver  à  la  malade  une  sensation  désagréable; 
c*est  une  véritable  douleur,  si  le  doigt  appuie  à  la  base  du  cou,  entre 
les  insertions  du  sterno-cléido-mastoldien. 

La  base  de  la  poitrine  est  immobilisée  du  c6té  droit.  En  avant, 
matitô  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  submatité  manifeste  dans  le 
tiers  supérieur  ;  en  arrière,  matité  dans  les  deux  tiers  supérieurs.  A 
Tauscultation,  souffle  pleurétique  en  avant  et  en  arrière,  égophonie  ; 
on  perçoit  aussi  quelques  frottements  au  niveau  de  Tomoplate. 

A  gauche,  sonorité  normale,  respiration  supplémentaire.  Inappé- 
tence; quelques  nausées;  constipation.  Insomnie;  sueurs  froides, 
abondantes  surtout  la  nuit.  Fièvre  modérée  :  38,4. 

En  présence  des  signes  fournis  par  la  percussion  et  Tauscuitation 
à  droite,  et  en  présence  de  la  douleur  spéciale,  M.  le  professeur 
Dieulafoy  diagnostique  une  pUurèiie  diaphragmatique  droite,  avec  un 
épanchement  d^environ  1,600  à  1,800  grammes. 

Les  10, 11  et  12.  Les  signes  physiques  changent  peu  ;  Toppression 
et  la  douleur  persistent  aussi  intenses,  et  fatiguent  beaucoup  la 
malade. 

Aussi  le  13,  fait-on  une  première  thoracenlèse;  on  retire  kOO  grammes 
d*un  liquide  sêro-fiàrineux. 

La  malade  ressent  immédiatement  un  grand  soulagement;  la  tem- 
pérature qui,  le  soir,  oscillait  entre  38,6  et  39,5,  tombe  à  37,6. 

Le  14.  Même  état  qu'après  la  ponction . 

Le  i  5.  L'épanchement  a  augmenté  de  2  à  300  grammes  enmron  ; 
on  fait  une  seconde  thoracentète,  et  on  retire  500  grammes  de  liquide 
séro-fibrineux,  La  malade  est  beaucoup  soulagée  ;  la  dyspnée  diminue 
notablement. 

Les  16,  17  et  18.  Pas  de  modifications  à  signaler. 

Le  19.  On  fait  une  troisième  thoracentèse  :  350  grammes  de  liquide 
sérO'/ibrineux,  analogue  à  celui  qu'on  a  retiré  lors  des  deux  ponc- 
tions précédentes. 

A  la  suite  de  Topération,  la  malade  est  prise  de  violentes  palpita- 
tions et  d'une  dyspnée  intense;  la  face  est  très  cyanoses.  Tout  se 
calme  rapidement  sous  Tinfluence  d'une  injection  de  morphine. 

Le  20.  La  nommée  Louise  B...  se  sent  très  bien;  elle  a  bien  dormi 
toute  la  nuit,  et  elle  demande  à  manger. 

Le  21.  L'amélioration  continue. 

Le  22.  La  respiration  affaiblie  commence  à  s'entendre  dans  toute 
l'étendue  de  la  poitrine. 

Le  26.  État  stationnaîre. 
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1«  ffrfrier.  Lorsque  nous  prenons  le  service,  la  malade  peit  Hr 
considérée  comme  guérie. 

Néanmoins,  elle  reste  à  Necker  jasqu*aa  3  mars.  Dorant  toits 
laps  de  temps,  pendant  lequel  nous  l'aTons  examinée  à  deaoaibf*.- 
ses  reprises,  le  liquide  ne  8*est  pas  reproduit;  la  respiratios  était  i 
peu  près  normale  quand  elle  nous  a  quitté. 

II.  —  Pleurésie  hémorbhagiqus. 

Une  seule  obsenration  à  citer,  mais  intéressante  à  plas  t^ 
titre. 

Le  malade  qui  en  fait  l'objet  avait  été,  une  première^?: 
mai  1884,  traité  pour  une  pleurésie  chronique  drofei'- 
épanchement  séreux  abondant.  Guéri  rapidement  sous  I'-' 
fluence  de  trois  ponctions,  il  continue  à  avoir  un  état  de.^^ 
satisfaisant  jusqu'en  avril  1887  ;  à  ce  moment  surviear.:- 
seconde  pleurésie,  cette  fois  hémorrhagique,  et  ^raiseit  ' 
blement  cloisonnée,  qui  s'amende  assea  rapidement,  grs^' 
deux  thoracentèses. 

En  voici  d'ailleurs  l'observation  détaillée  : 

Obs.  VI.  —  Aneienn»  pleurésie  droiU  chronique  §%ér%i  pertr^itf^^ 
Hom;--aetuellemmi  pleurésie  droite  cUnsonnée  hémorrhagiq*^^^ 
deux  thoracêtiièses;  amélioratUm,  —  Le  nommé  G...,  Lacitff  ^^^ 
emballeur,  entre  le  18  mai  1887,  à  Necker,  salle  Saint-J*»' ^^' ' 
c'est  pour  la  seconde  fois  qu'il  vient  dans  le  service  dn  profe^seï- 
Dieulafoy.  En  effet,  trois  ans  auparavant,  presque  à  la  mdne^^^' 
il  s'est  présenté  à  notre  mattre,  et  a  déjà  été  traité  dans  sod  ser^^ 
alors  à  Saint-Antoine,  pour  raffection  qui  Tamène  aajoQf^^^' 
l'hôpital.  Pour  reconstituer  son  état,  pendant  son  premier  se;»- 
Saint-Antoine,  il  nous  suffit  de  consulter  le  recueil  des  pi*'*'* 
avec  ôpanchement  observées  dans  le  service,  recueil  qui  panf'^^^' 
année  dans  les  Archives  générales  de  médecine. 

Nous  croyons  qu'il  n'est  pas  inutile  de  répéter  ici  cette  ci^s^f^ 
tion,  telle  qu'elle  a  été  recueillie  et  publiée  par  notre  prô^e^ 
et  ami  le  D'  Barbe  : 

(1)  Barbe.  Arch.  de  méd.,  1885,  p.  539. 
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«  Obs.  y.  —  Pleurésie  droite  chronique;  épanchement  très  abondant; 
cceur  dévié  à  gauche \  trois  ponctions;  guérison.  —  G...,  âgé  de  40  ans, 
embaltecir,  entre  le  1^  mai,  salle  Andral,  n**  2.  Se  portant  bien  au- 
tmfais,  il  fût  pris  cTtrae  bronchite  en  décembre,  pour  laquelle  il  resta 
plus  d*un  mois  aa  Ht.  Il  reprit  son  travail  le  15  janyier,  lorsque  le 
3  février,  il  ressentit  un  point  de  côté  à  droite,  fut  pris  d'oppression, 
de  quintes  de  toux  et  d*une  fièvre  modérée.  )I  resta  alité  pendant 
quarante  joars,  temps  pendant  lequel  on  lai  appliqua  haitvésica- 
toirtfS  qui  amvnèfeai,  il  eêi  vrai,  peu  de  soalagement;  roppression 
continua;  elle  fut  intense  par  moments* 

A  l'entrée  du  malade,  on  ne  constatait  aucune  trace  de  fièvre, 
mais  en  revanche  une  dilatation  manifeste  de  la  poitrine  du  côté 
droit;  matité  dans  toute  la  poitrine.  Absence  du  murmure  respira- 
toire* Souffle  en  arrière;  égophonie  presque  obscure.  Le  coeur  est 
fortement  dévié  à  gauche  «t  bat  sous  raisselie  gauche.  Pas  d'abais-- 
sèment  du  foie.  La  thorar^ntèse  est  pratiquée  sans  tarder,  le  soir  dès 
rentrée  du  malade. 

On  retire  un  litre  d'un  liquide  citrin,  mais  le  lendemain  on  ne  trouve 
pas  de  caillots  fibrineux  dans  le  liquide  ;  celui-ci  n*est  formé  que  par  de 
la  fàrosité  ;  o'ett  pour  ainsi  dire  un  liquide  hydropique.  D'autre  part 
on  constate  que  le  cœur  est  revenu  ua  peu  à  droite. 

Le  2  mai.  Deuxième  thoracentèse  de  un  litre  ;  pas  de  fibrine*  Le  oœur 
bat  un  peu  à  gauche  du  mamelon. 

Le  5.  Troisième  ponction  de  un  litre  cTun  liquide  exempt  de  fibrine. 

Le  10.  On  entend  des  frottements  ;  en  arxière  la  respiration  8*en- 
tend  mêlée  de  frottements.  Le  cœur  est  revenu  à  sa  place. 

Le  12.  Le  malade  sort  guéri. 

Cette  observation,  ajoute  le  D'  Barbe,  est  un  bel  exemple  de  pleu- 
résie datant  de  plus  de  deux  mois,  dont  Tépanchement  n'avait  été 
nullement  modifié,  malgré  l'application  de  huit  vésicatoires,  et  que 
trois  ponctions  suffirent  à  faire  disparaître,  sans  la  moindre  gène 
pour  le  malade.  * 


Depuis  ce  premier  séjour  à  l'hôpital  (1-12  mai  1884)  le  nommé 
C...,  Lucien,  s'est  assez  bien  porté;  rien  à  signaler,  si  ce  n'est  quel- 
ques douleurs,  d^ailleurs  peu  marquées  dans  le  côté  droit. 

Le  18  avril  1887,  il  est  pris  de  frissons  et  d'un  violent  point  de 
côté  à  droite  ;  bientôt  il  est  obligé  de  garder  le  lit  (21  avril). 

Aucun  traitement  jusqu'au  5  mai  ;  à  ce  moment  seulement  il  mande 
un  médecin  qui  lui  fait  appliquer  un  vésicatoire. 

Pas  de  changement  notable  les  jours  suivants  ;  persistance  de  la 
douleur,  gène  notable  de  la  respiration  ;  fièvre  assez  modérée  le  soir; 
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maurais  état  général.  G*e8t  alors  seulement  (18  mai)  qu'il  se  décide  î 
entrer  à  l^h6pital. 

A  notre  contre-yisite  nous  sommes  surtout  frappé  par  lagèoede 
la  respiration  qui,  au  dire  du  malade,  est  beaucoup  plus  acceatnée 
la  nuit  (35  à  40  mouTements  respiratoires  par  minute). 

Notre  examen  nous  fait  constater  : 

Une  voussure  du  thorax  apparente  surtout  en  avant;  la  mensoratii]! 
nous  donne  en  effet  42  cent.  5  à  gauche,  et  44  centimètres  adroite. 

L'absence  complète  des  vibrations  thoraciques  dans  toat  le  côté 
droit. 

Une  matité  absolue  aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière. 

Une  absence  du  murmure  respiratoire.  On  entend  un  souffle  loo- 
taintrès  faible,  de  Tégophonie  et  de  la  pectoriloquie  aphone,  cetie 
dernière  assez  mal. 

Rien  à  signaler  dans  le  poumon  gauche,  si  ce  n'est  une  resplnt!^ 
supplémentaire  fort  nette. 

Le  cœur  bat  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  gauche  {tara^ 
un  travers  de  doigt),  mais  il  n^est  pas  abaissé. 

Le  foie  est  sensiblement  abaissé  (deux  travers  de  doigt),  la  maùtc 
hépatique  dépasse  en  effet  les  fausses  côtes. 

Nous  diagnostiquons  un  épanehement  pleural  de  trois  Utr»  à  vti 
litres  et  demi,  et  nous  pratiquons  sans  aucun  succès  une  double i^^ 
racentèse  ;  nous  n'obtenons  qu^un  peu  de  liquide  sêro-puruimi  f^ 
neux^  Le  soir,  température,  38,6. 

Lei9  mai.  M.  leP'  Dieulafoy  confirme  notre  diagnostic,  et  dédK^ 
urgent  la  thoracentèse.  A  trois  reprises  différentes  une  pooctiofl  es^ 
faite  sans  aucun  résultat.  T.  M.  38,2;  S.  38,5. 

Le  20.  Pas  de  changement  dans  l'état  thoracique. 

On  fait  une  nouvelle  ponction,  et  on  retire  un  litre  d'un  bip^^' 
sanguinolent. 

Légère  amélioration  dans  la  journée.  T.  M.  38<>  ;  S.  38,6. 

Le  21.  Rien  à  signaler.  T.  M.  38,7  ;  S.  38,5. 

Le  22.  On  fait  une  seconde  thoreieentèse  qui  amène  fissoe  de^i^' 

mes  environ  d*un  liquide  bien  moins  sanguinolent  que  celui  retirits^' 

veiîle.  T.  M.  37,5  ;  S.  38,4. 

Les  23,  24  et  25  se  passent  sans  aucun  incident;  la  fièrre  diisis^ 

Le  26.  On  constate  que  Tépanchement  semble  rester  staiionniiTf'f* 

de  changement  depuis  la  seconde  ponction  ;  toujours  légère  oppr^' 

s'accentuent  la  nuit.  Plus  de  fièvre.  L'appétit  commence  à  rereoir 

Getétat  persiste  les  jours  suivants  ;  il  en  est  ainsi  jusqa'w^J'^'' 
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à  ce  moment  on  perçoit  pour  la  première  fois  de  légers  frottements 
dans  Taisselle. 

Le  cœur  bat  à  sa  place  ;  le  foie  ne  dépasse  plus  les  fausses  côtes. 
Il  reste  encore  700  à  800  grammes  de  liquide  dans  la  plèvre. 

Le  6.  Apparition  du  murmure  respiratoire  au  sommet  droit  ;  ac- 
centuation des  frottements.  Persistance  de  la  matité  dans  les  2/3  in- 
férieurs. * 

Le  11.  La  respiration  s'entend  très  faiblement  dans  toute  la  moitié 
supérieure;  toujours  un  peu  de  dyspnée. 

Pas  grand  changement  jusqu'au  départ  du  malade  pour  Yincennes, 
le  20  juin. 

Depuis  le  départ  de  G...,  Lucien,  nous  l'avons  perdu  complètement 
de  vue. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  seconde  pleurésie  qu'il  nous  a 
été  donné  d'observer  chez  G...,  Lucien.  C'est  un  point  intéres- 
sant,  mais  assez  difficile  à  élucider  ;  rien  dans  l'état  du  ma- 
lade ne  nous  a  permis  de  trancher  d'une  façon  définitive  la 
question  pendant  son  séjour  à  Thôpital. 

Malgré  la  bronchite  et  la  pleurésie  survenues  en  1884,  nous 
ne  pouvons  admettre  l'origine  tuberculeuse  de  Tépanchement 
pleural.  L'état  de  santé  satisfaisant  du  sujet,  Tabsence  de 
signes  et  de  symptômes  spéciaux,  la  marche  de  la  maladie,  la 
nature  même  du  liquide  nous  font  rejeter  cette  hypo- 
thèse (1). 

Comme  d'un  autre  côté,  nous  ne  voyons  rien  en  faveur 
d'un  cancer  pleuro-pulmonaire,  nous  sonunes  amené  à 
admettre  une  pachypleurite  hémorrhagique . 

Notre  observation  VI  se  rapproche  donc  des  trois  observa- 
tions publiées  en  1884  par  notre  collègue  Binet  sous  le  nom 
d'hématome  pleural. 

III.  —  Pleurésie  purulente. 

Notre  dernière  observation  est  un  exemple  de  pleurésie  pu- 
rulente très  améliorée  à  la  suite  de  sept  thoracentèses.  Une 

(1)  La  rechercha  du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide  pleurétique,  puis  boh 
inoculation  à  des  animaux,  aurait  été  d'un  grand  secouri  pour  résoudra»  cette 
question  ;  elles  n'ont  pu  malheureusement  être  faites. 

T.  162  35 
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guérison  complète  paraissait  certaine,  lorsque  la  tuberculose 
dont  le  sujet  était  atteint  depuis  quelque  temps,  fit  des  pio- 
^ès  notables,  et  vint  enlever  noire  malade  trois  mois  apiès 
la  disparition  dd  Bon  épancbAraent  pleurai. 

Cetibe  oibservation  néanmoinfi,  du  mmus  à  œ  qu'il  noas 
semble,  doit  âtre  (xmipiée  o^nuiie  un  suçote  à  l'actâf  de  h 
thoracentèse  ;  elle  nous  montre  en  effet  qu'un  épanchement 
pumlent  peut  disparaître  <x>nrplètemetit,  sans  qu'on  ait  recours 
à  l'opération  de  rempyème. 

Obs.  VII.  —  Pleurésie  gauche  purulente  chez  un  tuberculeux  \  se^^ 
tfioracenièies  ;  amèlioraiion  notable, — Hoquet  persistant  pendant  cinq  st- 
maines.  —  Progression  des  lésions  tuberculeuses  ;  mort  trois  mois  après 
la  disparition  de  VêpanobemenL  —  Aiilop«t^«^  B.^,  Albenri,  83  ras,  dk- 
nuitiar,  a  été  depuis  quelques  années  dHiie  santé  «ssez  faible.  Su 
février  1^86,  U  «ut  poAir  la  pr eciiièrd  fois  una  èronehOe  qui  lai  a  duré 
six  semaines  eaviron  fit  qui  Ta  laissé  très  afiaibU» 

Au  mois  d^octobre  de  la  même  année)  nouvelle  bronchite  qui  loi 
dura  une  partie  de  Tbiver.  Bien  qu'il  continuât  à  tousser  de  temps  à 
autre,  il  reprit  son  travail  en  mars  1887.  Sauf  un  affaiblissement 
assez  marqué,  rien  à  signaler  jusqu'au  mois  de  décembre  ;  pas  de 
fièvre  le  soir,  pas  de  diarrhée,  pas  d'hémoptysîes. 

Au  commencement  de  décembre  surviennent  des  étouffemeats  qai 
augmentent  peu  à  peu  de  fréquence,  à  tel  point  que  le  malade  ae  peat 
quitter  son  lit;  à  ce  moment  «  il  sent,  nous  dit-il,  battre  soa  cœnr  à 
droite.  >  Un  médecin  appelé  ne  fait  tout  d'aboid  pas  atteatioo  à 
cette  remarque  du  malade  ;  ce  n'est  qu*au  bout  de  pluaieors  jours  que, 
SUT  les  instances  do  BL..,  Albert,  il  ezanoitte  à  noQfoaa  le  thorax;  il 
fait  même  à  gauche  une  ponction  exploratrice  avec  ime  seringue  de 
Pravaz  ;  elle  donne  issue  à  quelques  gouttes  d'un  liquide  assez  épais 
de  couleur  jaunâtre. 

Quelques  jours  après,  le  5  janvier,  E...,  Albert,  entre  salle  St-Jean, 
lit  24. 

Le  6  janvier.  Dyspnée  intense  allant  presque  jusqu'à  rorthopnee. 

Voussure  très  accentuée  à  gauche,  48  cent  ;  4S  seulement  à  droite. 

La  matité  remonte  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l^omoptate. 

Pas  de  souffle,  plus  d'égophonie  ni  de  pectoriloquie  aphone. 

En  atantf  ^ome  la  clamoulej  craquements  irès  distincts» 

Respiration  supplémentaire  à  droite. 
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Le  cœur  fortement  déplacé  a  le  maximum  de  ses  battements   sous 
le  mamelon  droit. 

Perte  d*appétit,  diarrhée,  grande  faiblesse,  fièvre  modérée.  M.  38<>; 
D.  3o)6. 

On  diagnostique  une  pleurésie  purulente,  et  on  retire  dans  une  pre^ 
mière  thoracentèse  un  litre  de  liquide  franchement  purulent. 

Après  la  ponction  l'état  du  malade  reste  à  peu  près  le  même. 

Le  7.  Deuxième  thoracentèse  :  un  litre  de  liquide  purulent. 

La  respiration  est  un  peu  plus  libre. 

Le  8.  Troisième  thoracentèse  :  un  litre  de  liquide  purulent. 

Légère  amélioration,  faible  déviation  du  cœur  vers  la  gauche. 

Les  9y  10  et  11.  L'appétit  revient,  la  respiration  est   un   peu  plus 
faible. 

Le  12.  Quatrième  thoracentèse:  un  litre  de  liquide  séro-purulent. 

Les  13  et  14.  Continuation  de  Tamélioration. 

Le  15.  Cinquième  thoracentèse  d'un  litre. 

Le  20,  Siarième  thoracentèse  d^un  litre. 

Le  malade  se  trouve  de  mieux  en  mieux. 

Le  29.  Septième  et  dernière  thoracentèse  :  un  litre  de  liquide  tout  à 
fait  clair. 

Depuis  ce  jour  le  liquide  n^a  pas  reparu. 

Le  1*'  février  (1).  La  respiration  s'entend  mais  faiblement  dans  le 
côté  gauche  delà  poitrine  ;  frottements  très  nets. 
-    Graqtiements  en  avant  au  sommet  gauche. 

Le  4.  La  respiration  semble  plus  nette  et  plus  forte. 
Le  7.  La  respiration  est  presque  normale  ;  le  sujet  se  sent  en  très 
bon  état;  il  est  en  pleine  convalescence. 

II  en  est  ainsi  pendant  quelques  jours. 

Le  14.  Survient  sans  cause  appréciable  un  fioquet  qui  fatigue  beau- 
coup le  malade. 

On  prescrit  une  potion  éthérée. 

Malgré  cela  le  hoquet  persiste  les  15,  16  et  17  ;  il  augmente  même 
de  fréquence,  et  produit  parfois  la  nuit  de  véritables  accès  de  suffo- 
cation. Aucun  changement  dans  l'état  de  la  poitrine. 


(1)  C'est  sealement  depuis  ce  jour  que  nous  avons  pu  suivre  ce  malade; 
Tobservation  détaillée  ayant  été  égarée,  nous  avons  pu  &  grand'peine  re- 
constituer sou  histoire  pendant  la  première  partie  de  son  séjour  \  Necker 
(janvier). 
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Le  18.  On  prescrit  une  potion  fortement  calmante.  (Bromoie  de 
potassium,  chloral  et  codéine).  Pas  de  changement 

Le  19.  Vésicatoire  à  gauche,  au  niveau  de  Tappendiee  xipholàe; 
une  piqûre  de  morphine  le  soir.  Le  hoquet  cesse  pendant  la  nul 

Le  20.  Au  matin  le  hoquet  revient;  il  disparaît  la  nuit 

Le  21.  Môme  état.  Deux  injections  de  morphine  comme  la  nilie, 
une  le  matin,  l'autre  le  soir. 

Le  22.  Le  hoquet  a  disparu  complètement. 

Le  24.  Le  hoquet,  qui  avait  cessé  depuis  deux  jours,  estiéappin 
très  intense  ;  nouveaux  accès  d'oppression  ;  vomissements  «piès  les 
repas. 

Les  25,  26  et  27.  Aucune  modification. 

Le  28.  On  applique  à  gauche  un  second  vésicatoire. 

Le  1*'  mars.  Légère  amélioration. 

Le  2.  Le  hoquet  est  aussi  intense  et  aussi  fréquent  qu'à  la  ilo  ^ 
février  ;  le  sujet  n'a  pu  dormir.  Accès  d*étouffements  ;  vomisâeDttts 
après  les  repas.  Pas  de  changement  dans  Tétat  de  la  poitrine;  p^' 
sistance  des  craquements  au  sommet  gauche. 

Le  3.  Même  état.  On  fait  prendre  au  malade  20  gr.  d'eau  de  diist 
après  chaque  repas. 

Le  4.  Légère  amélioration  qui  persiste  les  jours  suivants  ;plos^ 
vomissements. 

Le  10.  Le  hoquet  persistant  toujours  quoique  moins  béqneDtj^ 
ajoute  à  Teau  de  chaux  0  gr.  01  cent,  de  chlorhydrate  de  morpbi^ 

Le  14.  Disparition  complète  du  hoquet  pendant  la  nuit 

Le  19.  Diminution  marquée  pendant  le  jour. 

Le  22.  Cessation  du  hoquet. 

Le  25.  Quoique  le  hoquet  ne  se  soit  pas  reproduit,  E.  f^^^ 
pas  très  bien  ;  depuis  déjà  quelques  jours  il  a  de  la  fiène  1^^^' 
l'appétit  a  diminué.  Toux  de  temps  à  autre.  Les  craquement  soa^ 
plus  accentués  au  sommet  gauche. 

Le  31.  La  Jubereulose^  il  n'y  a  plus  à  en  douter,  faii  è»f^^ 
rapides  ;  quelques  craquements  en  arrière. 
Le  3  avril.  On  perçoit  quelques  craquements  à  droite. 
Le  9.  Le  sujet  va  de  plus  en  plus  mal  ;  dyspnée  croissantei  r^^ 
assez  nombreux  dans  la  poitrine.  Cet  état  va  s'aggravant  de  jour  ^ 
jour  jusqu'au  20  avril,  jour  où  il  succombe  au  milieu  d'une  cn^ 
d'ôtouffement 

L'autupsie  d'E.  Albert  faite  le  22  avril  permet  de  consUterqu'î'^ 
succombé  à  une  pouêsée  de  phthisie  aiguë.  On  trouve,   en  effet,  ia^ 


j 
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pendamment  des  lésions  anciennes  aux  deux  sommets,  lésions  surtout 
marquées  à  gauche,  de  nombreuses  granulations  tuberculeuses  dis- 
séminées dans  les  deux  poumons.  La  plèvre  gauche  notablement 
épaissie  renferme  une  centaine  de  grammes  de  liquide  purulent; 
nombreuses  adhérences  pleurales.  Lésions  yiscérales  tout  à  fait 
secondaires  (congestion,  dégénérescence  graisseuse)  sur  lesquelles  il 
est  inutile  d'insister. 


DE  L*ÀNTISEPSIE   DE  l'uRÈTHRE   ET   DE   LA   VESSIE 


SON  APPLICATION  AU  TRAITEMENT  DES  RÉIRÉCISSEMENTS 

URÉTHRAUX. 

Par  m.  LAVAUX, 
Interne  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

L'antisepsie  des  voies  urinaires  est  une  question  restée  à 
Tordre  du  jour.  M.  le  professeur  Trélat,  à  propos  de  Furéthro- 
tomie  interne,  disait  en  '1886  à  la  Société  de  chirurgie  : 
c  Sa  bénignité  augmentera  sans  doute  encore  au  fur  et  à 
mesure  que  se  perfectionneront  le  manuel  opératoire  et  l'anti- 
sepsie de  Turèthre,  de  la  vessie...  » 

Dans  une  publication  toute  récente,  M.  le  professeur  Guyon, 
après  avoir  déclaré  qu'il  n'a  rien  obtenu  dans  le  traitement 
des  prostatiques  arrivés  ^  la  troisième  période,  de  l'asepsie 
par  le  rein  au  moyen  de  l'acide  benzoïque,  du  salicylate  de 
soude,  de  l'acide  borique,  s'exprime  ainsi  :  «  J'ai  le  droit  de 
penser,  et  beaucoup  d'autres  faits  me  le  permettent,  que 
l'asepsie  dans  la  pratique  des  voies  urinaires  doit  avoir  pour 
agents  des  moyens  directs  analogues  à  ceux  dont  fait  usage  la 
chirurgie  générale.  » 

Cet  appel  à  une  antisepsie  directe  et  plus  complète  de 
l'urèthre  et  de  la  vessie  nous  a  vivement  frappé.  C'est  évidem- 
ment pac  ce  côté  que  pèchent  par  exemple  toutes  les  méthodes 
qui  ont  pour  but  d'augmenter  le  calibre  de  lurèthre  rétréci; 
c'est  probablement  à  cette  antisepsie  incomplète  que  sont  dus 
en  grande  partie  les  accidents  qui  surviennent  parfois  à  la 
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suite  de  la  dilatation  et  surtont  de  la  dilatation  rapide.  En 
effet,  les  rétrécissements  sont    souvent  accompagnés  fxm 
écoulement  uréthral  plus  ou  moins  marqué,  écoulement  ordi- 
nairement dû  aux  lésions  si  fréquentes  de  la  muqueuse  en 
arrière  de  la  strîcture,  mais  qui  reconnaît  aussi  quelquefois 
pour  cause  une  uréthrite  chronique  persistante.  D'autre  part, 
chez  les  malades  atteints  de  rétrécissements  anciens  et  un 
peu  étroits,  il  n'est  point  rare  de  rencontrer  de  la  cystite  et 
parfois  des  lésions  de  la  partie  supérieiire  de  l'appareil  uri- 
naire.  Dans  tous  ces  cas,  on  aura  beau  se  servir  d'instruments 
parfaitement  aseptiques,  on  n*en  manœuvrera  pas  moins  dans 
des  conditions  déplorables  au  point  de  vue  de  l'antisepsie. 

Nous  avons  trouvé  un  procédé  qui  permet  de  faire  Tanti- 
sepsie  complète  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  même  chez  la  plu- 
part des  rétrécis.  Ce  moyen,  simple,  facile  à  appliquer,  k 
plus  souvent  assez  rapide,  et  d'une  innocuité  absolue,  consisie 
dans  le  lavage  successif  de  l'urèthre  antérieur  et  de  la  vessie, 
ce  dernier  sans  sonde,  avec  une  solution  saturée  d*acide 
borique. 

Nous  ne  décrirons  point  le  lavage  continu  de  rurèlhre 
antérieur,  que  nous  avons  imaginé  en  1886  et  qui  nots 
a  déjà  permis  de  traiter  d'une  façon  efficace  la  cystite  blec- 
norrhagique  parle  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  (1),  qui  nous 
a  rendu  de  si  grands  services  comme  moyen  antiseptique  dans 
le  cathétérisme  chez  les  prostatiques  à  la  troisième  période^, 
et  qui  nous  a  donné  d'excellents  résultats  dans  le  traitement 
de  la  blennorrhagie  aiguë  (3)  par  le  nitrate  d'argent.  La  des- 
cription en  a  été  faite  dans  ces  différents  mémoires. 

Nous  ne  décrirons  pas  davantage  le  procédé  des  injections 
intra-vésicales  sans  sonde.  Nous  en  avons  donné  tous  les 
détails  dans  notre  travail  sur  le  traitement  des  cystites  par  ce 
procédé  (4)  et  nous  les  avons  rappelés  dans  notre  communi- 


(1)  Ârcb.  géo.  de  méd.,  mai  1881. 

(2)  Arch.  gén.  d«viéd.,  août  1H87. 

(3)  Revue  de  clinique  et  de  thérapeutique. 

(4)  Avch.Biéd.,m«n  1S87. 
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cation  à  la  Société  de  chirurgie  sur  le  traitement  des  cystites 
douloureuses  (1)  ainsi  que  dans  notre  communication  à  la 
Société  de  médecine  pratique  (!^  sur  le  traitement  de  la  cys- 
tite puerpérale. 

Lorsqiae  nous  avons  à  traiter  un  rétrécissement  de  Turèthre, 
voici  comment  nous  opérons.  Aussitôt  après  avoir  interrogé 
le  malade,  si  nous  avons  lieu  de  croire  qu'il  existe  un 
rétrécissement,  nous  commençons  par  faire  un  lavage  de 
Furèthre,  puis  nous  faisons  un  lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 
C'est  alors  seulement  que  nous  procédons  à  Texamen  du  canal 
au  moyen  d'explorateurs  à  boules  de  calibres  différents  et  ren- 
dus aseptiques  par  les  moyens  classiques.  Quand  le  diagnostic 
est  bien  établi,  nous  commençons  la  dilatation.  S'il  s*agit  d'un 
rétrécissement  peu  serré  et  facilement  dilatable,  nous  suivons 
le  procédé  de  dilatation  rapide  de  M.  le  professeur  Le  Fort  ; 
nous  passons  des  bougies  en  gomme  de  plus  en  plus  volumi- 
neuses jusqifà  ce  que  nous  soyons  arrêté.  Après  avoir  enlevé 
la  dernière  bougie,  que  nous  laissons  quelques  minutes  dans 
le  canal,  nous  faisons  un  nouveau  lavage  de  Turèthre  et  de 
la  vessie  et  nous  avons  soin  de  laisser  dans  la  cavité  vésicale 
une  certaine  quantité  d'eau  boriquée.  Ce  liquide  est  toujours 
employé  à  la  température  de  40  degrés.  Le  lendemain  nous 
faisons  une  nouvelle  séance  de  dilatation  en  prenant  les 
mômes  précautions  antiseptiques.  Si  la  veille  nous  avons  pu 
passer  une  bougie  en  gomme  n*  15,  nous  nous  servons  dans 
cette  seconde  séance  de  bougies  Béniqué  et  quelquefois  nous 
achevons  la  dilatation  ce  jour-là,  sinon  nous  recommençons 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  en  prenant  toujours  les 
mêmes  précautions  antiseptiques. 

Si  nous  avons  affeire  à  un  rétrécissement  assez  étroit,  mais 
facile  à  franchir  et  à  dilater,  nous  agissons  comme  dans  le 
cas  précédent. 

S'il  s'agit  au  contraire  d'un  rétrécissement  très  serré  et 
assez  difficile  à  franchir,  nous  fixons  à  demeure,  après  avoir 

(1)  Séance  du  8  juin  1887. 

(2)  Séance  da  90  juia  IStf?.  Jouraal  de  méd.  de  Paris,  17  juillet  1897. 
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fait  préalablement  le  lavage  de  rurëthie  et  de  la  vessie  et 
avoir  laissé  de  Teau  boriquée  dans  cette  cavité,  la  petite  bou- 
gie que  nous  avons  réussi  à  passer,  puis  nous  attendons  vingt- 
quatre  heures.  Nous  enlevons  alors  la  bougie,  nous  faisons 
un  large  lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  et  nous  essayoas 
la  dilatation.  Si  celle-ci  ne  marche  pas,  nous  fixons  denoor 
veau  à  demeure  une  bougie,  mais  plus  grosse  que  la  précé- 
dente,  et  nous  recommençons  le  lendemain  la  dilatation  en 
prenant  toujours  les  mêmes  précautions  antiseptiques.  Nous 
employons  donc  simultanément  la  dilatation  permanente  et  U 
dilatation  temporaire.  Nous  achevons  le  traitement  au  moyen 
des  bougies  Béniqué. 

Si  nous  éprouvons  de  très  grandes  difficultés  à  franchir  là 
rétrécissement,  ce  qui  peut  arriver  même  dans  des  cas  où  la 
stricture  n'est  pas  très  serrée,  nous  laissons  la  bougie  i 
demeure  pendant  quarante-huit  heiu*es  consécutives  au  lieu 
de  vingt-quatre  heures,  à  condition  qu'elle  soit  bien  supportée. 
Nous  opérons  ensuite  comme  dans  le  cas  précédent. 
,  Jusqu'à  présent  nous  avons  supposé  que  le  rétréci  vidai»  a 
vessie  et  que  la  miction,  quoique  gênée,  se  faisait  sans  u^ 
trop  grands  efforts.  Lorsque  le  malade  urine  au  contraire 
goutte  à  goutte  et  en  faisant  des  efforts  considérables,  lor^ 
surtout  la  vessie  est  distendue,  nous  nous  contentons  de  fai^ 
un  lavage  de  l'urèthre  antérieur  aussi  loin  que  possible;  noiis 
fermons  même  le  méat  de  temps  en  temps  pour  que  leli^'^^ 
antiseptique  puisse  filtrer  à  travers  la  slricture  et  aller  teip*^ 
les  parties  enflammées  situées  en  arrière  de  cette  coarciatioQ. 
Ensuite,  nous  introduisons  une  bougie,  que  nous  fixons.  ^ 
bout  de  vingt-quatre  heures,  nous  l'enlevons,  à  moins  qu^-^ 
introduction  n'ait  présenté  de  trop  grandes  difficultés.  ^^^ 
cas  nous  attendons  quarante-huit  heures,  commenousvenoQs 
de  le  dire.  La  vessie  s'est  ordin  airement  vidée  au  bout  de  p^u  ^' 
temps,  et  la  miction  s'effectue  avec  une  facilité  relative  ^^ 
fois  que  Ton  a  retiré  la  bougie.  Nous  faisons  alors  une  anti- 
sepsie complète  :  lavage  de  l'urèthre  et  lavage  de  la  vessi« 
Nous  essayons  ensuite  la  dilatation,  et  nous  achevons  le  tra*" 
tement  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué  en  employant  à  1^ 
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fois  la  dilatation  permanente  et  la  dilatation  temporaire. 

Quand  il  s*agit  d*un  rétrécissement  infranchissable,  il  y  a 
deux  cas  à  considérer  :  l*"  la  miction  a  lieu  sans  efforts  exa- 
gérés, la  vessie  se  vide  complètement;  2"  la  vessie  se  vide 
très  péniblement  et  souvent  d*une  façon  incomplète. 

Dans  le  premier  cas,  après  avoir  fait  l'antisepsie  de  l'urèthre 
et  de  la  vessie,  et  avoir  échoué  dans  nos  tentatives  de  cathé- 
térisme,  nous  opérons  de  la  façon  suivante.  Au  lieu  d'insister 
ou  d'attendre  au  lendemain  sans  rien  tenter,  nous  faisons  de 
suite  deux  ou  trois  injections  intra-vésicales  successives  et 
nous  les  renouvelons  une  ou  deux  fois  dans  la  journée.  Nous 
employons  comme  liquide  la  solution  saturée  d'acide  borique 
à  la  température  de  40  degrés.  On  sait  que  ces  injections 
faites  sans  sonde  dilatent  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  au 
moins  dans  une  certaine  mesure.  Nous  en  avons  cité  un  cas 
dans  notre  travail  sur  le  traitement  des  cystites  (1).  Depuis 
cette  époque,  nous  en  avons  observé  un  second  cas  très  net  ; 
il  s'agissait,  comme  dans  le  premier,  d'un  rétrécissement 
étrait  et  résistant.  Le  D'  Vandenabeele,  qui  nous  parait  avoir 
montré  le  premier  cette  conséquence  des  injections  intra-vési- 
cales faites  sans  sonde,  en  cite  plusieurs  observations  dans  sa 
thèse.  Gomme  on  le  voit,  on  est  loin  d'être  désarmé  dans  ces 
cas,  comme  le  croient  généralement  aujourd'hui  presque  tous 
les  chirurgiens. 

Le  lendemain,  nous  essayons  de  nouveau  de  franchir  le 
rétrécissement.  Si  nous  échouons,  nous  n'insistons  pas  plus 
que  la  veille;  nous  nous  contentons  de  faire  la  dilatation  par 
les  liquides,  Si  nous  arrivons  à  passer  une  bougie,  nous  nous 
conduisons  comme  nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  des  stric- 
tures  difficilement  franchissables.  Nous  nous  gardons  bien 
surtout  de  proposer  aux  malades  l'uréthrotomie  interne.  Pour- 
quoi en  effet  une  si  grave  détermination  ?  La  crainte  de  ne 
pouvoir  plus  passer  ?  c'est  bien  rare,  puis  après  tout  où  serait 
le  danger  ?  Nous  venons  de  montrer  que  la  dilatation  n'en 
serait  pas  moins  obtenue  au  moyen  des  injections  intra-vési- 

(1)  Loo.  cit. 


564  lasBCoiRBs  oRiamAUx. 

cales  sans  sonde  ;  elle  serait  plus  lente  pendant  quelqaes 
jours,  Toilà  tout. 

Dans  le  deuxième  cas  des  rétrécissements  infranchissable 
lorsque  la  miction  ne  s'efTectue  qu'au  prix  des  plus  graniî 
efforts,  surtout  quand  la  vessie  se  vide  mal,  il  nouspard!. 
dangereux  de  tenter  la  dilatation  par  les  liquides.  Nousjrt- 
ferons  ici  faire  simplement  des  tentatives  répétées  de  cathtlé- 
risme  comme  le  conseillent  les  auteurs  classiques.  Une  fois  I: 
stricture  franchie,  nous  laissons  la  bougiejà  demeure  quarante- 
huit  heures,  puis  il  nous  est  facile  de  faire  le  lavage  de  - 
vessie  sans  sonde  et  de  terminer  le  traitement  comme  d?^' 
l'avons  déjà  dit.  L'uréthrotomie  interne  ne  nous  paraît  '^ 
encore  indiquée  dans  ce  cas. 

Nous  ne  nous  sommes  occupé  jusque  là  que  des  rétrécL^î^ 
ments  simples.  Voyons  maintenant  quelle  est  lacondct^- 
tenir  lorsque  la  stricture  uréthrale  s'accompagne  de  cy?^* 
avec  ou  sans  lésions  des  parties  supérieures  de  Tapp^'^- 
urinaire. 

Si  le  rétrécissement  n'est  pas  très  serré,  ce  qui  se  rencost-''- 
encore  assez  souvent,  nous  nous  abstenons  autant  q^t?^ 
sible  de  laisser  une  bougie  à  demeure,  mais  nous  dilat)3^*' 
plus  rapidement  que  nous  pouvons  au  moyen  de  la  dibutic- 
temporaire.  Nous  avons  soin  surtout  de  faire  une  antL^^?-- 
des  plus  rigoureuses  :  au  début  de  chaque  séance  nousiaiî?:!^ 
après  le  lavage  de  Turèthre  antérieur,  plusieurs  rnjecîioi^ 
intra-vésicales  successives  jusqu'à  ce  que  le  liquident  ram^^^ 
plus  de  pus.  Après  la  dilatation  nous  recommençons. ^o^^ 
faisons  encore,  ou  parfois  le  malade  se  fait  lui-même,  ttn>- 
deux  autres  lavages  de  la  vessie  sans  sonde  dans  les  ^?'' 
quatre  heures.  Nous  en  conseillerions  même  davantage  s3y 
avait  en  même  temps  de  la  pyélite. 

Le  plus  souvent  les  rétrécis  atteints  de  cystite  ont  ^ 
stricture  très  serrée  et  l'on  est  obligé  de  recourir  chei  ecJ' 
la  dilatation  permanente.  Nous  redoublons  alors  de  prê^ 
tîons,  surtout  si  les  urines  sont  ammoniacales  :  t^^^ 
laissons  pas  la  bougie  à  demeure  plus  de  24  heures  de  se? 
nous  ne  la  plaçons  quelquefois  que  tous  les  deux  J^^^ 
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nous  insistons  sur  les  lavages  de  la  vessie  sans  sonde  le  jour 
intermédiaire.  Quand  la  cystite  est  devenue  moins  intense, 
ce  que  nous  obtenons  très  vite,  nous  procédons  à  une  dilata-  ' 
tion  plus  rapide. 

Mais  la  situation  est  surtout  délicate  lorsque  Ton  a  affaire 
à  un  rétrécissement  infranchissable  accompagné  de  lésions 
des  voies  supérieures  de  Turine  avec  distension  de  la  vessie 
et  mictions  très  pénibles.  Voici  un  fait  qui  montre  que  Ton 
peut  néanmoins  dans,  ces  cas  améliorer  rapidement  la  situa- 
tion sans  recourir  à  Turéthrotomie  interne. 

Ob&  I.  —  H  s'agit  d^un  malade  de  rh6pital  de  La  Pitié,  que  voulut 
bien  nous  confier  M.  le  D*  Lancereaux  au  mois  de  mars  dernier.  Ce 
malade  avait  eu  deux  blennorrhagieB  dont  la  première  remontait  à 
vingt-cinq  ans.  Pendant  )e  cours  de  cette  première  uréthrite  il  s^ôlait 
rompu  la  corde  :  un  écoulement  sanguin  assez  abondant  en  avait  été 
la  conséquence  immédiate.  Quelques  mois  plus  tard,  le  malade  aurait 
déjà  remarqué  que  son  jet  d'urine  avait  sensiblement  diminué  de  vo- 
lume. Le  rétrécissement,  ou  plutôt  les  rétrécissemienls,  s'étaient  en- 
suite accentués  peu  à  peu  et  six  mois  avant  que  nous  le  vissions  le  jet 
d'urine  était  devenu  filiforme,  la  miction  très  difficile  et  douloureuse, 
surtout  au  moment  de  l'expulsion  des  dernières  gouttes  de  liquide; 
enfin  Turine  contenait  du  pus.  Soigné  successivement  en  ville»  puis 
à  la  consultation  externe  et  même  à  l'hôpital  par  les  moyens  médi- 
caux, ce  malade  n^avait  obtenu  qu'une  légère  amélioration  de  sa  cys- 
tite et  de  Fétat  de  ses  reins» 

Le  12  marsy  nous  le  trouvons  avec  une  vessie  très  distendue  et  ùa 
rincontinence  d'urine  pendant  le  jour;  la  miction  se  fait  goutte  à 
goutte  et  avec  des  efforts  considérables.  Après  un  lavage  de  l'urôthre 
antérieur,  nous  reconnaissons  l'existence  au  milieu  de  la  verge,  d'un 
rétrécissement  qui  laisse  passer  un  explorateur  à  boule  n"*  12  ;  nous 
sommes  ensuite  arrêté  net  dans  la  région  bulbaire.  Nous  essayons 
alors  la  dilatation  de  cette  dernière  stricture  ;  mais,  malgré  de  nom- 
breuses tentatives,  il  nous  fut  impossible  d'arriver  à  faire  passer  même 
une  bougie  filiforme.  Nous  faisons  un  nouveau  lavage  de  Turéthre, 
Qous  ordonnons  un  bain  et  nous  attendons  au  lendemain.  Ce  jour-là, 
aous  trouvons  le  malade  dans  le  même  état  que  la  veille  ;  il  a  contl* 
xué  à  uriner  fréquemment  et  goutte  à  goutte.  Noua  reofouvelons  nofl 
^Biatives  de  cathétérisme  après  un  lavage  de  Furèthre.  Cette  loia 
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nous  sommes  assez  heureux  pour  arriver  à  pasaer  après  ploûais 
essais,  une  bougie  filiforme,  que  nous  laissons  à  demeure. 
.  Au  bout  de  vingt- quatre  heures,  nous  constatons  que  U  xtsss 
s'est  vidée  complètement.  Nous  relirons  la  bougie,  doos  br^ 
Turèthre  antérieur,  puis  nous  faisons  passer  de  Teau  boriquéedini 
la  vessie.  Nous  introduisons  ensuite  successivement  des  bongiesdi 
plus  eo  plus  grosses  jusqu*au  l9  7,  et  nous  laisssons  le  n<>  6  à  iâ- 
meure. 

Le  lendemain,  nous  retirons  cette  bougie,  nous  faisons  un  laif. 
lavage  de  l'urôthre  et  de  la  cavité  vésicale,  puis  nous  passont  succes- 
sivement jusqu^au  n®  11.  Nous  laissons  à  demeure  le  n®  9,  après  3 
nouveau  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  avec  de  Teau  boriqnâe  à  ^ 
degrés.  Le  soir,  nous  enlevons  la  bougie,  nous  faisons  ud  gnfld> 
vage  de  Turèthre  et  de  la  vessie,  puis  nous  replaçons  à  dem«R  li 
bougie  n«  9.  Le  jour  suivant,  tout  en  prenant  les  mêmes  prê€aatioi> 
antiseptiques,  nous  arrivons  à  passer  le  n«  14,  et  le  sixième  jouraKi 
passons  le  n^  16.  Ce  jour-là,  le  malade  urine  très  bien  et  ne  soo^- 
plus  dans  la  région  lombaire  ;  la  cystite  est  beaucoup  moins  iotos? 
Nous  ne  laissons  pas  de  bougie  à  demeure,  mais  nous  faisons  pis- 
sieurs  lavages  de  la  vessie  sans  sonde. 

Le  malade  se  fait  ensuite  tous  les  jours  trois  lavages  boriques  v^ 
la  canule  n<>  6  et  le  dix-huitième  jour  la  cystite  est  complèteaee- 
guérie.  Pendant  le  traitement  il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  rétention  (Tor^ 
l'écoulement  uréthral  est  presque  nul. 

Si  nous  n'avons  pas  poussé  la  dilatation  plus  loin  (fâ  ^ 
n*  16,  c'est  que  le  rétrécissement  antérieur,  véritable  stii> 
ture  traumatique,  appartenait  à  la  variété  dite  élastifoc-  ^ 
le  lendemain  du  jour  où  nous  cessions  pour  la  première  foif 
de  laisser  une  bougie  à  demeure,  nous  ne  pouvions  pto  p»^ 
ser  facilement  qu'un  n*  12.  La  bougie  n*  10  laissée  à  demen'ê 
pendant  une  partie  de  la  nuit  seulement,  permettait  le  i^Q^^' 
main  de  regagner  le  terrain  perdu.  Nous  arrivions  encore  ai 
même  résultat  en  laissant  tous  les  jours  à  demeure  peadaii' 
une  demi-heure  une  bougie  n®  13  ou  14. 

Le  procédé  de  la  dilatation  immédiate  progressive  deM.-' 
professeur  Le  Fort  nous  aurait  peuirétre  donné  un  résubs 
plus  complet,  mais  nous  n'avions  pas  l'habitude  dece  procc^* 
puis  le  malade  une  fois  guéri  de  sa  cystite  se  déclara  satisfit 
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et  demanda  à  quitter  Thôpital.  Avant  son  départ  nous  lui 
avions  appris  à  se  sonder,  et  il  a  dd  continuer  à  se  passer  une 
Lougie  n?  12  que  nous  lui  avions  remise. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  nous  avons  obtenu  chez  ce  ma- 
lade une  guérison  rapide  sans  déterminer  le  plus  petit  acci- 
dent. Les  procédés  de  dilatation  auxquels  nous  avons  eu 
recours  ne  présentent  cependant  rien  de  particulier  ;  ils  sont 
des  plus  simples  et  des  plus  usuels.  Mais  nous  avons  ajouté  à 
la  dilatation  un  facteur  important,  c'est  une  antisepsie  beau- 
coup plus  rigoureuse  que  celle  obtenue  jusqu'à  ce  jour. 

L'uréthrotomie  interne,  même  faite  avec  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques  que  nous  venons  d'indiquer^  aurait  été 
bien  plus  grave  et  n'aurait  pasdonnédesrésultats  plus  rapides. 
Nous  voulons  bien  croire  qu'elle  aurait  permis  une  dilatation 
plus  complète;  cependant  nous  devons  rappeler  que  dans 
certains  cas  de  rétrécissements  élastiques  elle  donne  des 
résultats  bien  inférieurs  à  ceux  que  fournit  la  dilatation  per- 
manente. Les  malades  dont  nous  parlons  n'ont  parfois  qu'un 
moyen  d'entretenir  le  calibre  de  leur  canal,  c'est  de  garder 
une  bougie  à  demeure  toutes  les  nuits  pendant  plusieurs 
heures. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  méthode  que  nous  avons  suivie  chez 
notre  malade  et  les  heureux  résultats  qu'elle  nous  a  fournis 
dans  un  cas  aussi  grave  n'en  constituent  pas  moins  un  réel 
progrès  sur  lequel  nous  avons  cru  devoir  appeler  l'attention . 

Nous  venons  de  montrer  comment  on  peut  arriver  à  faire 
une  antisepsie  complète  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  lorsqu'on 
emploie  le  mode  de  dilatation  rapide  le  plus  simple,  c'est-à- 
dire  la  dilatation  temporaire  seule  ou  combinée  à  la  dilatation 
permanente.  Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  les  moyens 
d*atteindre  ce  but  dans  les  trois  autres  modes  de  dilatation 
rapide  auxquels  on  a  encore  habituellement  recours  :  la  dila- 
tation immédiate  progressive  de  M.  le  professeur  Le  Fort,  la 
iivulsion  et  l'uréthrotomie  interne. 

Les  moyens  antiseptiques  que  nous  avons  indiqués  précé« 
lemment  sont  de  tous   points  applicables  au  procédé  de 
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M.  Le  Port,  parce  qu'on  ne  détermine  pas  par  ce  proiié. 
suivant  TautecLT,  des  déchirures  de.rurèâire. 

La  divulsion  et  Turéthrotomie  interne  font  au  contrat: 
subir  à  Turèthre  un  traumatisme  plus  ou  moins  coBsi^- 
rable  ;  une  solution  de  continuité  en  est  toujours  k  résolue 
au  moins  pour  Turéthrotomie  interne.  Le  malade  se  tm^^ 
donc  exposé  à  des  complications  beaucoup  plus  graves  et  plu' 
inuninentes.  La  mort  en  est  encore  trop  souvent  aujooni'iit 
la  terrible  conséquence.  Elle  peut  même  survenir  quelque 
heures  seulement  après  Topération,  comme  dans  l'obseiTi- 
lion  que  le  D'  Jobart  a  adressée  en  1887  à  la  Sodéié  ^: 
chirurgie.  En  1886,  à  cette  môme  Société,  M.  Le  De:^ 
disait  avoir  eu  deux  morts  et  un  cas  d'accidents  sepUqat' 
graves  sur  25  uréthrotomies  internes  et  deux  morts  5S 
24  divulsions.  M.  le  professeur  Guyon  déclarait  aToirt. 
vingt  morts  sur  459  uréthrotomies  internes.  Quant  à  la  ^'^■ 
elle  siu:viendrait  une  fois  sur  trois  à  des  degrés  différeot^*  - 
une»  fois  sur  quatre  sous  forme  d'un  ou  plusieurs  accès  air 
francs  de  fièvre  urineuse,  Dans  ses  leçons  cliniques  de  K'- 
M.  Guyon  précise  même  encore  plus;  il  montre  queff^ 
surtout  (8  fois  sur  10)  après  Tenlèvement  de  la  sonde  î  J"' 
meure  qu'éclate  l'accès  de  fièvre  urineuse. 

L'infiltration  d'urine,  une  hémorrhagie  abondant*.  ^- 
uréthrite  intense,  l'orchite,  la  cystite,  la  néphrite  soutenez 
des  complications  que  l'on  voit  parfois  survenir. 

La  divulsion  et  l'uréthrotomie  interne  sont  donc  loi^  ^^' 
présenter  la  bénignité  des  deux  premiers  modes  de  dilal-'^*  '^ 
rapide.  Nous  sommes  convaincu  que  les  indications  de  ^-^ 
deux  graves  opérations  diminueront  considérablement  ^i-' 
veut  bien  faire  désormais  une  antisepsie  complète  de  i  -'  ' 
thre  et  de  la  vessie  dans  la  dilatation  rapide,   pratiquée  1 
les  procédés  que  nous  avons  déjà  indiqués  ;  on  peut  ava^i: 
en  effet  que  presque  tous  les  rétrécissements  sont  dilata!'  • 
par  ces  simples  moyens.  Nous  convenons  cependant  guc  • 
sera  encore  obligé  de  recourir  à  l'uréthrotomie  interne  • 
la  divulsion  dans  certains  cas  rares,  mais  il  nous  seroWeC 
sera  possible  d'en  atténuer  la  gravité  dans  une  large  ffl^-' 
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en  prenant  des  précautions  antiseptiques  rigoureuses.  Comme 
Ta  très  bien  dit  M.  le  professeur  Vemeuil  à  la  Société  de 
chirurgie,  rien  n'est  moins  précis  que  les  indications  de 
ruréthrotomie  interne,  et  nous  ajoutons  surtout  les  indications 
inimédiates.  En  effet  pour  pratiquer  cette  opération  il  faut  pas- 
ser une  bougie  conductrice  n**  3  au  moins  ;  pour  peu  qu'on  la 
laissât  à  demeure,  on  arriverait  vite  à  avoir  un  canal  pouvant 
admettre  un  n°  6,  par  exemple,  qui  est  aussi  le  calibre  exigé 
pour  le  conductenx  du  divulseur  de  Yoillemier.  Eh  bien,  dans 
rimmense  majorité  des  cas,  quand  on  sera  consulté  la  pre- 
mière fois  par  un  malade,  dont  le  rétrécissement  admettra 
d'emblée  un  n"*  6  ou  mâme  un  n""  3,  nous  disons  qu'il  n'y  aura 
pas  indication  absolue  à  pratiquer  séance  tenante  la  divulsion 
ou  ruréthrotomie  interne.  On  aura  Le  temps  de  faire  préala- 
blement une  antisepsie  complète  de  Turèthre  et  de  la  vessie 
par  le  procédé  que  nous  avons  indiqué.  Puisque  Ton  a  réussi 
à  passer  ime  bougie,  on  a  paré  aux  accidents  immédiats.  Si, 
par  exception,  le  malade  ne  pouvait  pas  uriner  à  coté  de  la 
bougie,  même  après  l'emploi  des  moyens  médicaux,  nous 
nous  demandons  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  faire  une  ponc* 
tîon  de  la  vessie,  opération  aujourd'hui  d'une  extrême  béni- 
gnité, que  de  recourir  à  l'uréLhrotomie  interne.  En  tous  caâ, 
nous  tenterions  de  passer  les  deux  plus  petits  cathéters 
coniques  de  M.  le  professeur  Le  Fort  avant  de  pratiquer  cette 
dernière  opération.  On  sait  que  les  rétrécissements  les  plus 
sensés  en  apparence,  même  les  rétrécissements  traumatiques, 
sont  souvent  loin  de  présenter  en  réalité  un  tel  degré  de 
coarctation.  Nous  pouvons  donc  poser  en  règle  très  générale 
qu'on  arrivera  rapidement  dans  ces  cas  à  faire  un  large  la^ 
vage  de  la  vessie  sans  sonde,  ce  qui  permettra  do  pi-a tiquer 
ruréthrotomie  interne,  si  elle  est  indispensable,  dans  de  bien 
meilleures  conditions,  sm*tout  s'il  existe  de  la  cystite.  Avant 
de  passer  la  bougie  conductrice^  on  lavera  l'urèthre  et  la 
vessie,  et  on  laissera  à  la  fin  un  peu  d'eau  boriquée  dans 
cette  cavité;  on  aura  soin  de  rendre  les  instruments  parfaite- 
ment aseptiques.  Ce  n'est  qu'après  avoir  pris  toutes  ces  pré- 
cautions antiseptiques  que  l'on  procédera  à  la  section  de  la 
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stricture  ;  on  lavera  ensuite  Furèthre  avec  de  l'eau  boririée 
très  chaude  pour  diminuer  Técoulement  sanguin.  On  poum 
inéme  au  besoin  employer  certains  liquides  hémostatiqQeï, 
à  condition  qu'ils  n'exercent  pas  une  action  nuisible  sut'ù 
muqueuse  uréthraie.  Nous  croyons  qu'il  y  a  avantage  à  pla- 
cer une  sonde  à  demeure  pendant  vingt-quatre  heures,  cochk 
le  font  beaucoup  de  chirurgiens,  pourvu  qu'elle  ne  soîi  j'^ 
trop  grosse.  On  en  profitera  pour  faire  avec  précaudon  <fe 
lavages  de  la  vessie,  surtout  s'il  y  a  cystite.  On  fera  nnlaTagf 
immédiatement  avant  de  retirer  la  sonde,  et  ou  laissera  'osr 
certaine  quantité  d'eau  boriquée  dans  la  vessie.  Lorsq^:: 
aura  retiré  la  sonde,  on  fera  un  large  lavage  de  Turëtre  ^ 
rieur.  On  n'oubliera  pas  que  c'est  dans  les  12  à  18  prenûère: 
heures  qui  suivent  Tenlëvement  de  la  sonde  à  demeure  «p 
se  déclare  la  fièvre  urineuse.  Gomme  le  malade  peut  soot^v 
se  faire  lui-môme  des  lavages  de  la  vessie  sans  sonde,  oc  i- 
recommandera  de  s'injecter  le  premier  jour  une  cerun^ 
quantité  d'eau  boriquée  dans  la  vessie  toutes  les  fois  q^- 
aura  uriné.  De  cette  façon,  ce  sera  toujours  un  niéiân:^ 
d'urine  et  d'eau  boriquée  qui  sera  en  contact  avec  la  f^^- 
uréthrale  pendant  la  miction,  et  de  l'eau  boriquée  seule  îs:- 
médiatement  après  l'évacuation  de  la  vessie.  Cette  plaie  se:i 
donc  dans  les  meilleures  conditions  antiseptiques.  Les  jo^"^ 
suivants,  nous  croyons  qu'il  y  aura  avantage  à  faire  eiK**- 
dans  les  vingt-quatre  heures  plusieurs  lavages  de  ruzètlzn?  t' 
surtout  de  la  vessie.  Ce  sera  même  indispensable  s'il  y  ^  ^1^ 
tite.  Du  reste  la  dilatation  y  gagnera.  On  attend  ordinaire- 
ment 10  ou  15  jours  avant  de  commencer  à  dilater  le  caiu 
or,  en  faisant  des  lavages  de  la  vessie  sans  sonde  régulière- 
ment, il  est  probable  qu'au  bout  de  15  jours,  surtoat  si  1  os 
fait  usage  de  la  canule  n'  6,  cette  dilatation  sera  déjà  ^ 
avancée  Nous  ne  croyons  pas  que  la  plaie  uréthraie  puisse  «?: 
souffrir  ;  elle  ne  peut  qu'en  subir  au  contraire  une  heuiei> 
influence. 

Bien  que  nous  n'ayons  jamais  pratiqué  l'uréthrotomie  ^ 
terne  en  suivant  les  règles  antiseptiques  que  nous  venons  - 
formuler,  nous  avons  tout  lieu  de  croire  que,  faite  dans  cas 
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conditions,  cette  opération  serait  beaucoup  moins  grave  qu'elle 
ne  Ta  été  jusqu'à  présent. 

La  divulsion  nous  parait  réclamer  les  mêmes  précautions 
antiseptiques  que  l'uréthrotomie  interne. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  le  lavage  continu  de  Turèthre 
antérieur  et  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  permettent  de 
faire  une  antisepsie  complète  quel  que  soit  le  mode  de  dilata* 
tion  rapide  que  Ton  choisisse. 

Â  propos  de  la  cystite  des  rétrécis  (1),  nous  avons  déjà  mon- 
tré tout  l'avantage  que  Ton  peut  retirer  du  lavage  de  la  vessie 
sans  sonde  dans  la  dilatation  rapide  des  rétrécissements  de 
l'urèthre.  Ôrâce  à  l'eztrôme  obligeance  de  notre  excellent  maî- 
tre M,  Troisier,  et  à  la  bienveillance  de  M.  le  D' Lancereaux, 
nous  avons  pu  traiter  depuis  cette  époque  onze  malades  atteints 
de  rétrécissements  de  Turèthre  (2).  Nous  n'avons  employé  que 
la  dilatation  temporaire  rapide  combinée  ou  non  à  la  dilatation 
permanente.  Nous  avons  eu  cependant  plusieurs  cas  graves 
indépendamment  de  celui  que  nous  avons  déjà  cité.  Nous  avons 
fait  la  dilatation  dans  un  cas  d'accès  de  fièvre  urineuse  répétés 
et  très  intenses,  dans  un  cas  compliqué  de  cystite  avec  héma- 
turie, dans  deux  cas  de  rétention  incomplète  avec  distension 
Aq  la  vessie,  et  chez  un  rétréci  où  la  dilatation  temporaire  lente, 
faite  avec  la  plus  grande  prudence  trois  ans  auparavant,  s'était 
accompagnée  de  nombreux  accès  francs  de  fièvre  urineuse. 
Pendant  le  cours  du  traitement  de  nos  malades,  bien  que  nous 
ayons  eu  recours  à  la  dilatation  rapide,  nous  n'avons  vu  sur» 
venir  la  fièvre  qu'une  seule  fois,  alors  que  la  dilatation  tem- 
poraire lente  la  mieux  faite  détermine  de  la  fièvre  une  fois 
sur  six.  Voici  en  quelques  mots  l'histoire  du  malade  qui  a  pré- 
senté des  accidents  fébriles,  sans  importance  du  reste,  peu- 
plant la  dilatation. 


(1)  Loo.  cit. 

(2)  C*était  le  nombre  de  malades  lorsque  nous  avons  fait  cette  communi- 
cation à  l'Académie  de  médecine  (séance  du  29  octobre  1887).  Depuis  cette 
époque  non  s  en  avons  recueilli  32  nouvelles  observations  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Péan. 
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Obi*  II.«^Oeiétréd  «««tt  «anno  ivremièn  ittaHtion  Qompmeftne 

▼ingt-quatre  ans  auparavant,  après  un  bboàs  de  boâMan.  Qoitooe 
«us  plu»  Ufd,  ^pranvaBi  beauoonp  de  gtee  pour  «liMir,  il  se  nf f^s 
le  conseil  qu'on  lui  avait  doonô  et  il  sa  paesa  paadaiit  «a  mais  ue 
bougie  n^  10  environ,  puis  il  ne  fit  plus  rien.  Il  y  a  un  an,  couum  la 
miction  était  devenue  très  difficile,  il  voulut  se  passer  la  mémeboo^ 
mais  cette  fois  il  ne  put  réussir.  Il  n'insista  pas  et  ne  consulta  pointée 
médecin. 

Lorsqu'il  entra  à  Thôpital,  au  mois  de  mal  dernier,  la  miction  liait 
Bixtrêmem«fnt  pénib!«,  les  \innes,  plus  abondantes  qu'à  r§tatB»mil, 
étaient  un  peu  troublée,  ootitenaievildupue  et  ne  proportion  wAabW 
«i^lbumîDe. 

Le  rétrédeanoeot  n^^AoMttaît  qu'une  boagie  n*  a;  H*  était  nsis* 
tant,  tortaeuK  al  trèQ  éteadu.  Noos  Maoes  obligé  d^eaaplajtt  la<i^ 
Utfon  peraïaaoDte,  ce  qui  «a  aoim  parait  pas  4a  laira  tua»  aatûepstf 
aussi  complète  que  nous  raurioiis  voulu.  Ma^ô  cala,  il  a^  eoi^ 
d'accès  urineux  francs,  mais  il  survint  en  mâme  temps  qaa  ïîkfh 
tion  de  température  une  légère  arthrite  du  poignet  gaucbe^  qui  cj- 
parut  du  reste  rapidement.  Il  nous  fut  possible  d^arriver  assez  rùeî 
passer  une  bougie  n®  12.  Pendant  quelques  jours  le  traitement  an; 
consisté  simplement  en  des  lavages  de  la  vessie  eans  sonde,  '^ 
Brenl  à  peu  près  disparaître  le  pus  de  Purîne  et  qui  dilatèrent  ma-i- 
féetement  le  réttécisseroetït. 

A  partir  de  ce  noment,  la  dilatation  donna  pan  de  réavltats  ;  Fa^ 
Ifarotomie  intarae  naos  parut  préoeator  dans  ca  cas  dea  avaali^ 
vMfi,  mais  ie  malade  lareéasaaoua  pré(t»clo  qa'ii  nrinaîi  ^am  M 
flMÂataaanty  et  il  qaitta  Thûpital. 

.  Chez  aucun  de  nos  malades  nous  n'av<His  vu  sur^eair  ai 
ré^ntioa  d'urine,  ni  orchite,  ni  prostatite,  ni  cystiit.  Uurv» 
thrite,  mémo  dans  les  cas  où  la  bougie  a  été  laiâaée  à  desteuft- 
a  été  toujours  légère  «et  a  disparu  râ|»i4eaneat. 

Si  nous  n'avons  pas  constaté  la  rétention  dHuiiie,  qui  esv 
considérée  par  certains  auteurs  comme  presque  fatale  dès  •î^:: 
l'on  s'écarte  un  peu  des  règles  delà  dilatation  temporaire  cl:^- 
sique,  c'est,  croyons-nous,  grâce  aux  injections  chaodes  inir 
vésîcales  faites  sans  sonde  après  la  séance  de  dilatation.  Ce* 
sorte  de  bain  interne  diminue  l'irritation  de  l'urèthre  cai>-- 
par  le  passage  des  bougies  et  par  suite  la  congestion  gui  -- 


ANTISBPSIE  DB  l'uRBTHBJBB  ET  DE  LA  VESSIE.  663 

est  la  coQséguenoQ.  «  Ça  adoucit  »,  suivant  Texpression  des 
malades. 

L'atténuation  de  la  réaction  locale  a  encore  une  heureuse 
conséquence  ;  elle  permet  d'éviter  souvent  Tempoisonnement 
urineux  lorsque  les  reins  sont  altérés.  On  sait  en  effet  que 
dans  ces  cas  les  accès  fébriles  paraissent  dus  à  un  acte  réflexe 
dont  le  point  de  départ  est  Firritation  de  la  muqueuse  uré- 
thrale.  Lee  injections  chaudes  iatra-vésicales  d'eau  boriquée 
faites  sans  sonde  ont  donc,  etf  plus  de  leur  action  dilatante, 
une  triple  action  antiseptique,  antiphlogistique  et  anti-fébrile. 

Au  point  de  vue  de  la  rapidité  du  traitement,  voici  les  ré- 
sultats que  nous  avons  obtenus  chez  les  neuf  malades  dont  la 
dilatation  a  été  complète  :  pour  les  quatre  cas  de  réti'écisse- 
ments  simples,  nous  sommes  arrivé  à  passer  les  n»»  40  à  44 
Béniqué  deux  fois  en  deux  jours,  et  deux  fois  en  cinq  jour$  ; 
chez  les  cinq  autres  malades,  qui  présentaient  des  complica- 
tions avant  le  traitement,  nous  avons  mis  onze  jours,  neuf 
jours,  sept  jours  et  deux  fois  quatre  jours  seulement. 

En  présence  de  semblables  résultats,  nous  nous  demandons 
s'il  est  désormais  logique  de  mettre  six  semaines,  un  mois  au 
moins  à  dilater  un  rétrécissement  simple  et  facilement  dila- 
table, d'autant  plus  que,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  le 
malade  est  condamné,  une  fois  la  dilatation  achevée,  à  entre- 
tenir son  canal.  La  dilatation  temporaire  lente  ne  met  pas  plus 
à  Tabri  des  récidives  que  fout  autre  procédé. 

Il  est  un  fait  relatif  à  Tentretien  du  calibre  de  Turèthre  après 
la  dilatation  sur  lequel  nous  croyons  devoir  insister  d'une  façon 
spéciale,  c'est  la  possibilité  d'atteindre  ce  but  au  moyen  d'in- 
jections chaudes  intra-vésicales  faites  sans  sonde.  Nous  avons 
employé  ce  procédé  chez  un  infirmier  de  l'hôpital  de  la  Pitié, 
qui  fait  l'objet  de  notre  observation  de  dilatation  rapide  com- 
mencée en  pleine  fièvre  urineuse.  Il  y  a  maintenant  sept 
mois  que  nous  avons  dilaté  son  rétrécissement.  Bien  qu'il  ne 
se  soit  point  passé  une  seule  bougie  depuis  cette  époque,  ce 
malade  urine  aussi  facilement  que  le  premier  jour  et  présente 
un  jet  aussi  volumineux  qu'à  la  fin  du  traitement.  Les  nom- 
breuses injections  intra-vésicales  qu'il  s'est  faites,  avec  la 
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canule  n*  6,  ont  été  très  bien  supportées.  Il  en  a  du  reste  tou- 
jours été  ainsi  chez  les  38  malades  que  nous  avons  maintenant 
soumis  à  ces  injections  dans  différentes  circonstances  (1). 

Le  lavage  continu  de  Turèthre  antérieur  ne  présente  pas 
davantage  de  dangers.  Nous  l'avons  déjà  fait  chez  31  malades, 
dont  plusieurs  avaient  une  blennorrhagie  en  pleine  période 
aiguë. 

Voici  maintenant  les  observations  des  neuf  malades  donî 
nous  venons  de  parler.  • 

Obs.  m.  —  M.  J...,  42  ans,  infirmier  à  Thôpitai  de  la  Pitié. 

Pas  de  traumatisme  de  l'urèthre.  N'aurait  eu  qu'une  blennorrh)- 
gie,  il  y  a  sept  ans  ;  aurait  duré  un  mois  environ. 

Depuis  six  ans  éprouve  de  la  difficulté  pour  uriner,  difficulté  <r^ 
s'est  accentuée  peu  à  peu.  Depuis  six  mois,  le  malade  est  obligé  ^ 
faire  de  grands  efforts  pour  vider  sa  vessie;  le  jet  d*urine  est  fisc^ 
tortillé.  La  miction  est  fréquente  et  douloureuse  au  moment  de  Ta- 
pulsion  des  dernières  gouttes  de  liquide;  Turine  contient  du  pus. 

Les  17, 18, 19  février  1887,  il  survient  un  violent  accès  fébrile  arec 
frissons  intenses,  sueurs  abondantes,  vomissements  et  douleur  assfi 
vive  dans  la  région  lombaire.  Le  malade  ne  parle  pas  des  troob^^ 
urinaires  qu*il  éprouve  depuis  plusieurs  années.  Mais  le  lendenuia- 
il  nous  montre  au  fond  de  Turinoir  un  dépôt  rougeâtre  que  Teiao^ 
microscopique  montre  formé  d^un  mélange  de  sang  et  de  pas.  I^ 
malade  nie  toute  tentative  de  cathétérisme.  Je  ne  trouve  rien  sarîe 
trajet  de  Turèthre  ni  au  niveau  de  la  grostate.  Aucun  explorataart 
boule  né  peut  pénétrer  dans  Turôthre  postérieur.  Je  passe  «sser  dit" 
ficilement  une  bougie  n^  3  que  je  fixe. 

Le  21.  Je  puis  passer  une  bougie  n<>  5.  Antisepsie  iodi(;itèe.  Le 
malade  urine  plus  facilement;  il  n*a  pas  de  fiôvre.  Il  reprend  soa 
service,  malgré  ma  défense. 

2  mars.  Le  malade  ne  s*est  pas  fait  de  lavages  depuis  deoz/oor'- 
Il  est  pris  ce  matin  d'un  nouvel  accès  fébrile  intense.  L*un]ie  con- 
tient toujours  du  pus.  Repos;  trois  lavages  de  la  vessie  saossosde. 

Le  3.  Pas  de  fièvre;  je  place  une  bougie  n«  5  à  demeure. 

Le  4.  Va  bien.  Bougie  n»  7  à  demeure. 

Le  5.  Toujours  mêmes  précautions  antiseptiques,  bougie  a*  8  i 
demeure. 

(1)  Ce  nombra  était  de  109  la  15  juillet  1888. 
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Le  6.  Je  passe  une  bougie  n»  10.  La  cystite  diminue  d'intensité. 

Le  7.  Je  passe  un  n"*  12.  Je  me  sers  de  la  canule  n<>  6  pour  faire 
les  lavages  de  la  vessie  sans  sonde. 

Le  13.  Je  puis  passer  le  n*"  40  fiéniquô. 

Le  14.  La  cystite  a  presque  complètement  disparu.  Le  malade  re- 
prend son  service. 

Le  17.  ('rines  normales.  Le  malade  continuera  à  se  faire  de  temps 
en  temps  un  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  avec  la  canule  n®  6.  Il 
ne  se  passera  pas  de  bougie. 

13  octobre.  Le  malade  urine  devant  moi.  La  miction  se  fait  sans 
efforts;  le  jet  d'urine  est  aussi  volumineux  qu*à  la  fin  de  la  dilata- 
tion. Il  n'y  a  pas  eu  de  nouveaux  accès  fébriles. 

Oes.  IV.  —  G.  L...,  43  ans,  infirmier  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Première  blennorrhagie  à  19  ans  :  dura  trois  mois  environ. 

Deuxième  blennorrhagie  à  Tâge  de  23  ans.  Pas  d'injections.  Dura 
cinq  ou  six  mois. 

Troisième  blennorrhagie  vers  30  ans.  Dura  plusieurs  mois,  puis 
blennorroée  pendant  près  de  deux  ans. 

Il  y  a  onze  ans,  accidents  syphilitiques  secondaires  à  la  suite  d'un 
chancre  de  la  verge. 

En  1872,  aprè3  des  excès  de  boissons,  hématurie  assez  abondante; 
aurait  duré  quinze  jours. 

Depuis  plusieurs  années  la  miction  est  pénible  et  plus  fréquente 
qu'à  Tétat  normal.  Depuis  six  mois,  cette  difficulté  a  augmenté  sen- 
siblement; de  plus,  la  fin  de  la  miction  est  douloureuse;  le  malade 
n'a  pas  remarqué  si  les  urines  contenaient  du  pus. 

Le  20  août  1387,  la  première  miction  du  matin  est  plus  douloureuse 
qu'à  rordinaire,  et  les  dernières  gouttes  d*urine  sont  très  rouges. 
Ensuite,  toutes  les  trois  ou  quatre  minutes,  le  malade  éprouve  le 
besoin  d'uriner,  besoin  impérieux.  L'urine  contient  peu  de  pus,  mais 
beaucoup  de  globules  sanguins.  Le  malade  prétend  n^avoir  fait  aucuu 
excès  la  veille,  mais  il  raconte  que  depuis  quelques  jours  il  souffrait 
davantage  en  urinant  et  qu'il  est  obligé  de  faire  de  grands  efforts 
pour  vider  sa  vessie. 

Après  avoir  pris  les  précautions  antiseptiques  ordinaires,  je  con- 
state au  moyen  d'un  explorateur  à  boule  n<*  12  plusieurs  ressauts 
dans  la  région  pénienne.  Un  ressaut  beaucoup  plus  brusque  à  Taller 
et  au  retour  est  senti  dans  la  région  bulbaire.  L'explorateur  a  de  la 
peine  à  franchir  cette  région. 
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Repoa  au  Ht.  Trois  lavages  de  la  vessie  sans  sonde. 

Le  21.  Mictioofi  moÎDS  fréquentes  ei  moins  donloureoses.  LHoiae 
est  encore  rosée;  peu  de  pus.  Trois  lavages. 

Le  22.  Va  bien  mieux;  Turine  contient  beaucoup  moins  de  sang. 
Je  passe  des  bougies  en  gomme  du  n9  11  au  n^  17.  Trois  lavages. 

Le  23.  Encore  un  peu  de  sang  dans  Turine  ;  je  passe  le  n*  19. 
Trois  lavages. 

La  24.  L'urine  ne  contient  plus  de  sang,  mais  encore  un  peu  de 
pus.  Je  passe  le  n*  42  Béniqué.  Deux  lavages;  le  malade  reste  kvê 
presque  toute  la  journée. 

Le  25.  Je  passe  le  n^  44  Béniqué.  Deux  lavages. 

Le  29.  Depuis  quatre  jours  je  ne  passe  plus  de  bougie  ;  le  malade 
se  fait -trois  lavages  de  la  vessie  sans  sonde.  Les  urines  ne  conties- 
nent  plus  de  pus.  Reprend  son  service. 

10  octobre.  Le  malade  va  très  bien;  il  ne  se  passe  pas  de  bougie, 
mais  il  se  fait  tous  les  huit  jours  un  lavage  de  la  vessie  sans  soida 
avec  la  canule  n®  6. 

Obs.  V.  —  Ch...  François,  60  ans,  tonnelier,  entré  le  6  mars  18ST 
à  rhôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Troîsier,  saM« 
Monneret,  n^  22. 

Grand  buveur  de  vin. 

Première  blennorrhagie  il  y  a  35  ans.  Dura  six  semaines  environ. 

Deuxième  blennorrhagie  un  an  plus  tard  ;  dura  deux  mois. 

11  y  a  dix  ans  environ,  difficulté  de  la  miction,  jet  d^arine  moizs 
volumineux  qu*à  l'état  normal  ;  ces  symptômes  se  sont  ensuite  accu- 
sés peu  à  peu.  Depuis  plusieurs  années,  les  mictions  seraient  fré- 
quentes et  douloureuses  au  moment  de  Fexpulsîon  des  deraiéref 
gouttes  d^urine.  Depuis  deux  mois,  le  malade  urine  presque  looles 
les  demi-heures,  le  besoin  est  impérieux,  la  fin  de  la  midkm  est 
douloureuse.  Diverses  tisanes  n^ont  procuré  que  peu  de  soulag^nent 

Le  11.  Le  malade,  qui  est  entré  pour  une  pneumonie,  a  toujoor? 
du  délire.  Température  97<>.  Nous  remarquons  qne  l'urine  coBUeai 
du  pus  et  que  la  vessie  est  distendue,  L*expIoration  de  l'urèthre  fût 
reconnaître  un  rétrécissement  à  six  centimètres  du  méat  et  on  satre 
dans  la  région  bulbaire.  Je  passe  une  petite  bougie  que  je  tis* 
Gomme  le  malade  est  agité,  on  lui  met  la  camisole  de  force. 

Le  soir,  la  vessie  s*est  en  partie  vidée;  pas  d*élévatioik  de  tempé- 
rature ;  le  malade  a  reposé  un  peu. 

Le  12.  La  vessie  s*est  complètement  vidée;  le  malade  a  docff 
toute  la  nuit;  ce  matin  le  délire  a  disparu.  Pas  de  fièvre. 
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Lavage  de  Turèthre  et  de  la  vessie  sans  sonde.  Celle-cî  ne  tolère 
que  60  grammes  d'eau  boriquée.  Je  laisse  une  bougie  n^  9  à  demeure. 

Le  14.  Pas  de  fièvre.  Je  passe  le  n^  14.  Deux  lavages  de  la  vessie. 

Le  15.  Je  passe  le  n«  17.  Deux  lavages. 

Le  16.  Je  ne  puis  passer  que  le  n*"  17  ;  le  n*"  11  est  laissé  à  demeure. 

Le  17.  Je  passe  le  n^  18.  Deux  lavages. 

Le  18.  La  vessie  tolère  120  grammes  d'eau  boriquée;  le  pus  a  sen- 
siblement diminué.  Je  passe  le  n^*  39  Béniqué.  Deux  lavages. 

Le  19.  Je  puis  passer  le  n**  40  fiéniqué. 

Le  25.  On  n'a  pas  passé  de  bougie  depuis  six  jours  ;  le  malade 
s'est  fait  un  lavage  malin  et  soir.  Le  n»  40  Béniqué  passe  facilement. 
La  vessie  tolère  200gramjmes  d*eau  boriquée.  L'urine  contient  beau- 
coup moins  de  pus.  Le  malade  continuera  les  lavages  boriques. 

Le  29.  Exeat. 

29  mai.  Je  revois  le  malade  ;  il  va  très  bien. 

0B8.VL—Bla6«...  Charles,  38  ans,  môcaniden»  entré  le  8  mars  1897 
à  rhopital  da  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  û'  Troisier,  salle  Mon- 
neret,  n**  14. 

filennorrhagie  il  y  a  treize  ans  environ;  blennorrliée  depuis  cette 
époque. 

Il  y  a  quatre  ans«  chancre  syphiliiiqae  au  niveau  du  méat,  qui 
s^est  trouvé  ensuite  un  peu  rétréci. 

Depuis  trois  ans,  difficulté  de  la  miotion*  diminution  du  volume 
du  jet  d*urine. 

U  y  a  deux  ans,  rétention  d'urine  à  la  suite  de  divers  excès.  On  le 
sonda  à  Lariboisière  avec  une  petite  sonde,  U  reprit  ensuite  son 
travail. 

Depuis  quelques  mois  la  miction  exige  de  grands  efforts  ;  le  jet 
d'urine  est  petit  et  tortillé. 

Le  10  mars,  je  constate  une  étroitesse  du  méat,  quelques  légers 
ressauts  au  niveau  de  la  région  pénienne  et  un  rétrécissement  au  ni* 
veau  de  la  région  bulbaire. 

La  vessie  est  distendue  ;  elle  forme  une  saillie  asses  prononcée  au- 
dessus  du  pubis.  Je  puis  introduire  une  bougie  n<>  3,  que  je  laisse  à 
demeure. 

Le  11.  La  vessie  s'est  vidée  ;  pas  de  fièvre  ;  bougie  n""  6  à  demeure. 

Le  12.  N<*  il  à  demeure. 

Le  13.  Je  passe  le  n^  15. 
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Le  14.  Pas  de  fièvre^  Pas  même  de  fréquence  des    mictions,  ie 
passe  le  n*  18. 
Le  15.  Je  passe  le  n*  20. 
Le  l6.  Je  passe  facilement  le  n®  42  Béni  que. 
Le  19.  Va  bien  ;  n*a  môme  pas  eu  d'uréthrîte.  Ezeat. 
Le  27  mai.  Je  revois  le  malade;  je  passe  les  n*«  40 à  42  Bémqoé. 

Obs.  VII.  —  H..., Louis,  47  ans,  porteur  aux  halles,  entré  le  26avnl 
1887  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  D*  Lancâieanx, 
salle  Piorry,  n^  47. 

Première  blennorrhsgie  vers  1860  ;  uréthrite  intense  (cordéeV  On 
lui  aurait  fait  des  injections  de  nitrate  d^argent,  qui  auraient  été  très 
douloureuses.  Cette  blennorrhagie  aurait  duré  7  ou  8  mois;  ell« 
aurait  été  compliquée  d*orchite  et  de  rétention  d^urine.  On  aun/i 
sondé  le  malade  six  ou  sept  fois . 

Deuxième  blennorrhagie  vers  1864.  Dura  un  an  au  moins. 

En  1869,  troisième  blennorrhagie,  intense  (cordée). 

Il  y  a  trois  ans  environ,  le  malade  est  entré  à  Thôpital  Neekcr 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon  pour  un  rètréciasemenl 
Au  bout  de  trois  semaines  à  peu  près  on  serait  arrivé  à  passer  k 
D»  34  Béniqué.  On  n'aurait  pas  poussé  la  dilatation  plus  loin  à  caue 
de  la  résistance  du  rétrécissement.  Le  malade  aurait  eu  plusieuR 
accès  francs  et  intenses  de  fièvre  urineuse  pendant  le  traitement. 

Il  y  a  trois  mois,  le  malade  est  entré  dans  le  service  de  X.  le 
D'  Després,  qui  n*aurait  pu  passer  qu^une  bougie  n**  4.  Après  oot; 
jours  de  traitement  on  serait  arrivé  à  passer  le  n^  12.  On  aurait  sigsê 
alors  la  sortie  du  malade  en  lui  recommandant  de  se  passer  Ivà- 
môme  une  bougie  n«  12^  ce  qu'il  n*a  pas  pu  faire. 

Le  16  mai,  je  constate  quelques  légers  ressauts  dans  la  régioBi»é- 
nienne  et  l'existence  d'un  rétrécissement  dans  la  région  bulbaire. Un 
explorateur  n»  12  peut  pénétrer  dans  Turèthre  postérieur,  mais  diffi- 
cilement.  Avant  Texpioration,  le  malade  avait  urioé  et  j*avais  reav- 
que  que  l'urine  du  premier  verre  contenait  un  peu  de  pus. 

Après  une  antisepsie  complète,  je  passe  le  n^l4. 

Le  17.  Je  passe  le  n^  16. 

Le  18.  Je  passe  le  r«  17. 

Le  19.  Je  passe  le  n^  38  Béniqué. 

Le  20.  Le  malade  n'a  eu  ni  frisson,  ni  fièvre,  ni  rétention  d'oriaâ. 
11  se  fera  désormais  deux  lavages  de  la  vessie  sans  sonde  tous  les 
jours. 
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Le  27.  Exeat  sur  sa  demande.  Depuis  trois  jours,  ne  se  fait  plus 
qu*un  seul  lavage. 

Obs  VIII.  —M...,  Baptiste,  59  ans,  peintre  en  bâtiments,  entré  le 
19  février  1887  à  Thôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  D'' 
Proisier,  salle  Monneret,  n"*  18  bis. 

Première  blennorrhagie  à  Tâge  de  17  ans.  Dura  cinq  mois. 

Deuxième  blennorrhagie  à  25  ans.  Dura  un  mois. 

Troisième  blennorrhagie  à  32  ans.  Dura  trois  mois. 

Les  premiers  troubles  de  la  miction  seraient  apparus  il  y  a  six  ans 
3nviron.  Aujourd'hui,  le  jet  d'urine  est  très  petit  et  la  miction  exige 
ies  effortfi  assez  considérables.  Pas  de  cystite,  mais  le  malade  urine 
fréquemment. 

L'exploration  du  canal  permet  de  constater  quelques  légers  ressauts 
dans  la  région  pénienne  et  un  rétrécissement  au  niveau  de  la  région 
périnéo-bulbaire.  On  arrive  à  passer  une  bougie  n"  4,  puis  successi- 
vement jusqu*au  n"  14. 

Le  lendemain,  on  peut  passer  le  n*"  20.  Aucune  complication, excepté 
un  léger  écoulement  uréthral  qui  disparaît  au  bout  de  trois  jours. 

Le  malade,  qui  est  entré  pour  des  coliques  de  plomb,  quitte  Thô- 
pilal  huit  jours  après  la  dilatation.  Il  s*est  fait  tous  les  jours  trois 
lavages  de  la  vessie  sans  sonde.  La  miction  s'eiTectue  sans  efforts  ; 
le  jet  est  volumineux. 

Obs.  IX.  —  S...,  Jules^  23  ans,  cordonnier,  entré  le  9  juin  1887  à 
rhôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Troisier,  salle  Monne- 
ret,  n*>  4. 

Blennorrhagie  au  mois  d^août  1885  ;  au  bout  de  deux  mois  et  demi, 
le  malade  ne  constatait  plus  qu'une  goulte  de  pus  le  malin  au  réveil, 
onais  cette  légère  sécrétion  purulente  a  persisté  longtemps,  sinon 
;ou  jours. 

Un  mois  après  le  début  de  celte  uréthrite,  rétention  d*urine.  Le 
naïade  fut  sondé  par  un  pharmacien,  qui  blessa  Turèthre  et  dêter- 
nina  un  écoulement  sanguin  abondant  (près  d'un  verre,  dit  le  ma- 
adej.  Le  cathétérisme  aurait  encore  été  pratiqué  13  ou  14  fois  les 
ours  suivants.  Il  aurait  toujours  été  suivi  d'un  écoulement  sanguin, 
mais  moins  abondant  que  le  premier  jour.  Le  malade  entra  alors  à 
rhôpital  du  Midi;  il  avait  de  la  cystite  et  de  la  prostatite.  Là,  on  ne 
le  sonda  que  deux  fois  :  bains,  térébenthine  et  plus  tard  cubèbe  et  in- 
fections uréthrales  au  sublimé.  Le  malade  quitta  l'hôpital  vingt  jours 
plus  tard  très  amélioré. 
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Depuis  six  mois  la  miction  exige  des  efforts  assez  considènbleiik 
jet  d'urine  est  petit.  Ces  accideDts  ont  peu  à  peu  augmeiiiB  date- 
site.  De  plus,  il  existe  encore  de  la  blennorrhée. 

Les  p)us  petits  explorateurs  sont  arrêtés  dans  la  région  pétiDèo- 
bulbaire.  Une  bougie  m^  4  est  passée  difficilement  et  fixée. 

Le  lendemain,  j'arrive  à  passer  successivement  jusqu'au  n*  13^ U 
cinquième  jour  je  puis  passer  le  n'  44  Béniqué. 

Le  malade,  qui  est  entré  pour  un  embarras  gastrique  avec  ictère, 
reste  encore  huit  jours  à  Thôpital;  il  se  fait  matin  et  soir  on  Urage 
de  la  vessie  sans  sonde  arec  la  canule  n<>  6. 

Le  16  août.  Je  revois  le  malade,  chez  lequel  je  passe  facilemed^ 
40  à  44  Béniqué.  La  blennorrhée  a  disparu. 

Le  4  octobre.  Le  malade,  qui  est  entré  de  nouveau  dans  le  se.*^*- 
îl  y  a  quelque  temps  pour  une  fièvre  typhoïde,  et  qui  va  quitter  ri:5- 
pitaU  urine  toujours  très  facilement.  Un  explorateur  à  boalec^'' 
permet  de  constater  un  ressaut  assez  net  dans  la  région  balbal*?^ 
quelques  ressauts  peu  appréciables  dans  la  région  pénienoe.  Tr 
passé  le  u9  44  Béniqué. 

Obs.  X. — Br...,  Louis,  25  ans,  passementier,  entré  le  l*' <^* 
bre  1887,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  D' Troi^r. 
salle  Monneret,  n»  18  bis. 

N'aurait  pas  eu  de  blennorrhagie  ni  aucun  traamatisme  nrétii^- 
ce  qui  doit  être  inexact,  car  un  explorateur  à  boule  n»  17  fait  ttt»' 
naître  quelques  ressauts  dans  la  région  pénienne  et  est  arrêté  >' 
la  région  bulbaire.  De  plus,  on  ne  peut  faire  passer  dans  l'urt»^"' 
postéiieur  qu'un  explorateur  n°  12,  qui  permet  de  constater  uii'*^' 
saut  brusque  et  très  net  à  Talier  et  au  retour  au  nÎTeau  dela^*^"^^ 
bulbaire. 

Je  passe  successivement  jusqu'au  n°  17.  Le  lendemain,  i«P^^^^ 
n**  44  Béniqué. 

Les  cinq  jours  suivants,  lavages  de  la  vessie  sans  sonde  b>^^^* 
soir  avec  la  canule  n®  6.  Les  deux  premiers  jours  je  fais  a»s5i  *i'^ 
lavages  de  Turèthre,  à  24  heures  d'intervalle,  avec  une  soIoûouj- 
nitrate  d'argent  à  2/100  ;  Turéthrite  était  assez  intense.  Guéns^i^^' 
pide.  Pas  d'autres  complications. 

Obs.  XL—  D...«  Augustin,  21  ans,  menuisier,  entr6  le  ^''^ 
tobre  1887,  à  ThôpiUl  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  leD'Tnxii^' 
salle  Monneret,  u?  14. 
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Pas  de  traumatisme  de  l'urèthre.  N'aurait  eu  qu'une  seule  blenuor- 
hagie  il  y  a  un  an  environ  ;  elle  aurait  duré  deux  mois  seulement, 
«e  malade  ne  peut  dire  exactement  depuis  combien  de  temps  il 
prouve  de  la  difficulté  pour  uriner.  Depuis  15  jours  la  miction  pa- 
ait  être  devenue  beaucoup  plus  pénible,  et  depuis  huit  jours  le  ma- 
ade  urine  au  moins  toutes  les  deux  heures.  Pas  de  cystite  cependant 
aais  douleur  dans  le  flanc  droit  et  dans  la  région  lombaire  oorres- 
>ondante. 

Un  explorateur  à  boule  no  18  ne  permet  pas  de  constater  de  ressauts 
>ien  nets  dans  la  région  pénienne.  Aucun  explorateur  ne  peut  péné- 
Ter  dans  Turèthre  postérieur. 

Une  bougie  n^ 5  passe  assez  facilement;  mais  ce  n'est  qu'aprôs  de 
D  ombreuses  tentatives  que  j'arrive  à  passer  le  l9  7,  qui  est  peu  serré. 

Le  lendemain  je  passe  le  n''  10,  mais  il  m'est  impossible  de  trouver 
:*oriâce  par  le  n®  IJ.  Je  n'insiste  pas. 

Le  troisième  jour  je  passe  le  n°  13,  mais  pour  le  n<>  14,  impossible 
encore  de  trouver  l'orifice  « 

Le  quatrième  jour  je  passe  le  n^  15,  puis  successivement  jusqu'au 
40  Béniqué;  j'éprouve  alors  une  certaine  résistance. 

Le  cinquième  jour  je  passe  assez  facilement  le  n®  44  Béniqué. 

Le  malade  urine  maintenant  très  bien,  le  jet  est  volumineux  ;  les 
mictions  sont  beaucoup  moins  fréquentes,  la  douleur  dans  le  flanc 
droit  et  au  niveau  de  la  région  lombaire  est  bien  moins  intense. 

Lavage  de  la  vessie  sans  sonde  pendant  quatre  jours,  puis  exeat. 

Pas  de  complications  ;  pas  même  d'écoulement  uréthral.  Il  est  à 
noter  qu'avant  le  traitement  l'acide  azotique  déterminait  dans  l'exa- 
men de  Turine  un  léger  disque  blanchâtre. 

Les  divers  faits  que  nous  avons  exposés  dans  ce  travail 
nous  permettent  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  lavage  continu  de  Turèthre  antérieur  et  les  injections 
intra-vésicales  sans  sonde  constituent  un  moyen  simple  et 
inoffensif  de  faire  l'antisepsie  complète  de  Turèthre  et  de  la 
vessie  ; 

2''  Ce  moyen  est  applicable  au  traitenaent  de  la  plupart  des 
rétrécissements  urétbraux  ; 

3^  Grâce  à  cette  antisepsie  complète  et  à  Taction  antiphlogis- 
tique  des  injections  vésicales  chaudes  faites  sans  sonde,  les 
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complications  dues  à  la  dilatation  rapide  sont  maintenante 

è 

rares  ; 

4*  Dans  le  traitement  des  rétrécissements  simples  ellad'i- 
ment  dilatables,  la  dilatation  rapide  doit  être  substituée  c 
général  à  la  dilatation  temporaire  lente,  qui  n'a  plus  guère  si 
raison  d'être  ; 

5"  Les  injections  intra-vésicales  faites  sans  sonde  suffises 
pour  entretenir  le  calibre  de  Turèthre  dilaté  ; 

6"  Les  indications  de  Turéthrotomie  interne  devienneîi 
extrêmement  restreintes  ; 

?•  Le  lavage  continu  de  l'urèthrc  antérieur  et  les  injectiîci 
vésicales  sans  sonde,  en  permettant  de  faire  une  antisepî^ 
complète  de  Turèthre  et  de  la  vessie,  doivent  rendre  la  die* 
sion  et  Turéthrotomie  interne  beaucoup  moins  graves. 


DE  L  INTOXICATION  HYDATIQUE 

ParCh.  ACHARD. 
{Suite  et  fin.) 

Peut-on  étendi'e  plus  loin  la  théorie  de  rintoxicatiot^ 
l'appliquer  à  d'autres  cas  encore,  à  ceux  dans  lesquels  ^ 
accidents  étaient  bien  autrement  graves,  puisque  la  niort*^' 
survenue  d'une  façon  rapide  et  imprévue,  après  rupto'^^" 
ponction  d'un  kyste  hydatique  ?  C'est  assurément  une  ^JV^' 
thèse  séduisante.  Avant  de  discuter  si  elle  peut  êtrejûsti^^" 
passons  rapidement  en  revue  ces  cas  mortels. 

Ils  sont  quelquefois  dus  à  la  rupture  des  hydatides.  ^^  " 
convient  ici  de  faire  un  choix  parmi  les  observations  ^"^ 
éliminer  un  très  grand  nombre.  C'est  ainsi  que  te ^"^ 
rupture  dans  différents  organes  sont  fréquemment  tiop<^^* 
plexes  pour  que  nous  en  puissions  tirer  quelque  parti  oi^* 
notre  recherche  des  effets  toxiques.  Par  exemple,  lorsç^^^'*'* 
kystes  se  sont  ouverts  dans  l'appareil  circulatoire  et  nom- 
ment dans  le  cœur,  la  mort  doit  être  parfois  atlribaéeâ-^ 
embolies  pulmonaires,  résultant  de  la  pénétration  des  y^'^" 
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3S  dans  les  vaisseaux  du  poumon,  ou  encore  à  une  action  di- 
ecte  sur  le  cœur  dont  le  jeu  se  trouve  mécaniquement  en* 
rave.  C'est  encore  cette  dernière  interprétation  qui  convient 
)Our  les  cas  de  rupture  dans  le  péricarde.  S'il  s'agit  de  kystes 
lydatiques  ouverts  dans  la  plèvre  et  le  poumon,  les  troubles 
'espiratoires  sont  prédominants  et  suffisent  à  expliquer  la 
nort.  Lors  de  rupture  dans  le  tube  digestif,  il  survient  parfois 
les  vomissements,  de  la  diarrhée,  des  coliques  atroces  ou 
nême  des  hémorrhagies  intestinales,  et  il  devient  impossible, 
lans  de  telles  conditions,  de  démêler,  au  milieu  de  la  com- 
plexité des  phénomènes,  quels  signes  pourraient  appartenir 
3n  propre  à  l'intoxication. 

Restent  enfin  les  cas  de  rupture  dans  l'abdomen  et  ceux-ci 
offrent  en  général  une  simplicité  plus  grande.  En  voici  des 
exemples  : 

Obs.IX.  —  aist.deVAcad.  des  Sciences,  1759;  «-d*aprôs  Hawkins. 

Fille  de  18  ans,  portant  une  tumeur  hépatique.  L'enfant  ayant  été 
violemment  renversée,  la  tumeur  disparut  subitement.  Symptômes 
inflammatoires  graves,  diarrhée;  mort  rapide.  A  Tautopsie,  kyste 
hépatique  rompu;  rien  dans  le  kyste,  pas  de  liquide  dans  l'abdomen. 

Obs.  X.  —  Labsus,  Joum.  de  mid.^  cAir.,  etc.,  de  Gorvisart,  t.  I, 
p.  121,  an  IX;  —  d'après  Cruveilhier,  art.  Acéphalocystes  du  Diction- 
naire en  15  Yol.  (1829),  p.  218. 

Homme  traité  pour  une  obstruction  du  foie.  Après  une  chute  de 
cheval,  mort  en  six  heures.  A  l'autopsie,  3  pintes  d'une  eau  limpide 
dans  l*abdomen  et,  à  la  face  inférieure  du  foie,  kyste  très  épais, 
renfermant  un  peu  de  liquide  et  une  douzaine  d'hydatides. 

Obs.  XI.  —  Lassus,  ibid.,  p.  13;  —  d'après  Cruveilhier,  loc.  cit. 

Jeune  fille  portant  une  tumeur  épigastriqae.  iMort  inopinée.  Deux 
kystes  du  foie  :  l'an  deux  s'était  rompu  et  avait  fourni  l'eau  épanchée 
dans  l'abdomen  ;  il  renfermait  une  membrane  blanche,  épaisse. 

Ok.  XIL  —  G.  Hawkins,  Med.  chir.  Transactions,  1833,  vol.  XVIII, 
p.  124. 

Homme  ayant  fait  une  chute  d'un  wagon.  Aspect  d'un  homme 
mourant  d'hémorrhagie  interne,  avec  cette  différence  qu'il  n'était 
pas  aussi  pâle.  Abdomen  tuméfié  et  douloureux.  Mort  en  peu  d'heures. 
A  l'ouverture  du  ventre,  deux  quarts  (2.270  gr.)  de  sérum  légère- 
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ment  coloré  dans  le  péritoine,  prorenant  de  la  rupiare  d'iognsd 
kyste  du  foie. 

(Bien  que  oe  cas  aoit  rangé  par  l'autear,  non  dans  les  kyslKkj- 
datiques,  mais  parmi  lea  «  Uimeura  aqueuses  enkystées  »,  i&  v 
peut  douter  aujourd'hui  qu'il  s'agisse  bien,  danslestaitsdece^ 
de  kystes  bydatiques.) 

Obs.  XIII.  —  W.  Brinton,  The  Lancet,  febr.  4,  i854  ;  yoUp.  fô 
Femme  de  29  ans.  Kyste  du  foie.  Rupture  ;  pas  de  signes  géséfsci 
de  péritonite  ;  prostration  extrême.  Mort  en  soixante  heures.  U'ath 
topsie,  Kyste  volumineux  du  foie,  rompu  à  sa  partie  antérieure.!^ 
Tabdomen,  liquide  abondant  avec  un  peu  de  sang.  Le  péritoiiep 
sentait  à  peine  des  traces  d'inflammation«  Quelques  petits^ 
secondaires.  On  ne  trouva  point  d*échinocoques. 

Obs.  XIV.  —  Nicolaï,  Allg.  med,  centr.  Zeit.^  1855,  n«15;  -  A-"^ 
Gaz.  des  hôpitaux^  1855,  p.  475,  et  Gaz,  hebdom.y  1855,  t.  H,  p<^ 

Garçon  de  18  ans,  poi tant  une  tumeur  dans  rhypocbondrei'^ 
Un  jour,  en  luttant  arec  un  camarade,  il  reçat  en  cette  lè^^'- 
eonp  de  poing;  immédiatement  il  s'affaissa  en  poussant  nn  cr 
mourut  au   bout  de  peu   de  temps,  après  avoir  présenté  qn** 
mouvements  convulsifs.  A  Tautopsie,  deux  kystes  volummeoi  i*^ 
le  foie;  l'un  d'eux  était  rompu. 

Obs.  XV.  —  Roux  (de  Brignolles),  Gaz.  des  Mpttaux,  18  oei  ^ 
p.  491. 

Valet  de  ferme  de  25  ans,  porteur  d'une  tumeur  an  côté  (W^ 
l'abdomen.  Après  un  effort,  douleur  des  plus  vives.  Le  mal*^^^ 
cha  longtemps,  soutenant  avec  ses  mains  réunies  l'abdomeff  ^ 
de  plus  en  plus   douloureux.  Un  médecin  appelé  aussitX  ^^ 
lorsque  le  malade  mourait.  A   Touverture,  Jcyste  du  foie  toI&^ 
rompu  ;  hydati des  innombrables  et  liquide  épanchés  daniri^*^ 

Obs.  XVI.  —  Duplay  et  Mor el-La vallée  ;  in  Vigla,  Arth.^-^ 
médecine,  1855,  vol.  II,  p.  552. 

Homme  de  45  ans.  Tout  à  coup  il  éprouve  une  donleor  ex^ 
par  tout   l'abdomen.  Pouls  abdominal,  faciès  grippé,  anxi*^''' 
Mort  en  cinq  heures.  A  l'auptosie,  épanohement  sanguiso^^ 
le  ventre,  sans  aucune  trace  de  péritonite.  La  partie  ifiléiieiuv°^ 
présentait  une  crevasse  qui  conduisit  dans  une  énorme  ^^^ 
pée  par  une  hydati  de. 
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Ob9.  XVn.  —  Frerichs,  Tr.  prat.  des  maladies  du  foie^  trad.  fran- 
çaise, 3*  ëdît.,  Paris  1877,  p.  616. 

F«mjoe  de  26  aiis.  Chute,  du  haut  d^un  escalier,  sur  le  ventre  qui 
était  tuméfié  depuis  longtemps.  Mort  un  quart  d'heure  après  Tacci- 
dent.  A  rautopsîe,  devx  kystes  hydaliques  du  foie,  Pun  d'eux  affaissé, 
rempli  de  aaog,  présentait  une  déchirure  conduisant  dans  le  paren- 
chyme hépatique  qui  était  lui-même  lacéré. 

Oes.XVni.  —  Williams,  Medic.  Soc-  of  Victoria,  Australian  medU, 
Journal^  Melbourne,  1885,  p.  210. 

L'auteur  rappelle  que  la  terminaison  fatale  n*est  pas  rare  dans  les 
kystes  hydatiques  très  volumineux  du  foie.  Il  en  a  vu  un  semblable 
dans  lequel  la  mort  en  quelques  heures  suivit  la  rupture. 

Bien  gue  les  détails  insuffisants,  dans  quelques-uns  de  ces 
cas,  ne  fournissent  pas  toujours  les  éléments  d'une  discussion 
fructueuse  sur  les  causes  de  la  mort,  on  peut  néanmoins, 
dans  plusiecD^  des  faits  que  nous  venons  de  citer,  imaginer, 
pour  rendre  compte  de  la  terminaison  funeste,  diverses 
explications.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Nicolar,  l'idée  d'une  syn- 
cope réflexe,  provoquée  par  le  traumatisme  abdominal,  est 
parfaitement  légitime.  Dans  l'observation  de  Hawkins  et  dans 
la  première  de  Lassus,  on  peut  supposer  qu'il  existait  peut- 
être  des  traumatismes  graves  et  multiples  et  que  la  rupture 
n'a  joué  dans  le  dénouement  fatal  qu'un  rôle  accessoire; 
mais  on  devra  du  moins  reconnaître  qu'il  n'est  fait  aucune 
mention  de  pareilles  lésions.  Dans  les  cas  de  Duplay  et  Morel- 
Lavallée,  de  Prerichs,  on  pourrait  concéder  que  l'issue  mor  - 
telle  est  due  pour  une  part  à  l'hémorrhagie  dont  s'est  accom- 
pagnée la  rupture.  Toutefois,  si  ces  interprétations  sont  plus 
ou  moins  acceptables  selon  chaque  cas  particulier,  on  en 
peut  dire  autant  de  celle  qui  fait  intervenir  l'action  toxique 
du  liquide  hydatique.  fin  outre,  bien  mieux  que  les  précé- 
dentes, cette  dernière  explication  convient  pour  quelques 
observations  et  en  particulier  celle  de  Roux.  Il  est  difficile, 
en  effet,  dans  ce  cas,  d'admettre,  comme  son  auteur,  une 
péritonite  suraiguS,  d'autant  plus  qu'il  ne  signale  aucune 
trace  anatomiquede  cette  complication  et  fait  môme  observer 
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que  le  liquide  répandu  dans  l'abdomen  «  n'avait  point  poda 
sa  couleur  jaunâtre,  malgré  rinflammationsuraigufi  et  pwmp- 
terne nt  mortelle  »  qui  avait  été,  d'après  lui,  la  conséqne&ce 
de  la  rupture. 

De  Fexamen  de  ces  observations  il  résulte  donc  que  b 
théorie  de  Tintoxication  nous  apparaît  à  La  fois  comme  la  jIl^ 
conforme  aux  faits  et  en  même  temps  la  plus  générale. 

La  mort  peut  encore  survenir,  non  plus  après  une  niptof 
fortuite  de  la  tumeur  hydatique,  mais  à  la  suite  d'une  inter- 
vention opératoire. 

Obs.  XIX.  —  Ruysch,  Opéra  ancUom.  med.  chirurg,^  obs,  H' 
p.  61  ;  —  d'après  Gruyeilhier,  art.  Acôphalocystes,  p.  229. 

<  On  fait  rempyème  dans  rhypochondre  droit  ;  des  acéphalocj^ 
s^échappent.  Le  chirurgien  stupéfait  introduit  une  sorte  debout 
dans  Touyerture.  Le  malade  meurt  quelque  temp»  après  (on  oe^'t' 
cise  pas  Tépoque;  il  parait  que  ce  fut  bien  promptement  po^ 
Ruysch  appelé  n'a  pas  le  temps  de  voir  le  malade).  A  )*ou?ertnre. - 
trouve  les  organes  contenus  dans  le  thorax  parfaitement  salas.  ^^^ 
trument  avait  pénétré  dans  une  cavité  remplie  d^hydatides,  cnasi* 
dans  l'épaisseur  du  foie.  Des  adhérences  intimes  existaient  eotie^ 
viscère  et  les  parois  abdominales.  » 

Ob3.  XX.  —  Gooch,  C(ue$  amis  rêmarks  of  gurgery^  p*  1'^  ' 
d'après  Cruveilhier,  art.  Acéphalocystes,  p.  238. 

Fille  de  9  ans.  Kyste  hydatique  du  foie.  Ponction  avec  une  l<i>(^ 
sortie  d'un  peu  de  liquide.  Mort  le  lendemain.  On  trou?eqv«^'^ 
s*étendait  presque  jusqu^aux  clavicules  et  entraînait  avec  \^^^* 
phragme.  Poumon  droit  très  comprimé.  Kyste  hydatique  da^^^' 
fermant  environ  5  pintes  de  liquide. 

Obs.  XXL»  J.  Moissenet,  Arch.gén.  de  médecine^  18^9,  lU-^^' 
obs.  I. 

Homme  de  42  ans.  Kyste  hydatique  du  foie.  PoncUoD  pil&>^ 
350  grammes  avec  le  trois-quarts  capillaire. 

«  Cinq  minutes  sont  à  peine  écoulées  que  le  malade  est  pris*^"^ 
syncope  ;  je  lui  enlève  son  oreiller,  et  lui  fais  prendra  fp^^ 
gouttes  de  vin;  il  revient  aussitAt  à  lui,  et  me  dit  bien  qu'il  fl'4^^^ 
aucune  douleur,  mais  que  cette  opération  Ta  vivement  impr^^ 

A  midi,  deux  heures  après,  se  déclare  un  frissoo  iateBS^'  ^ 
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claquement  de  dents,  profonde  altération  des  traits;  pâleur  de  la 
face,  nez  effilé,  yeux  caves,  et  hoquet,  nausées,  puis  vomissements 
verts,  porracés,  abondants  ;  cependant  aucune  douleur  à  la  pression 
du  ventre.  —  Potion  avec  extrait  d'opium  0,10  ;  eau  de  Seltz,  glace, 
etc.  ;  lavement  laudanisé. 

Les  symptômes  vont  en  s'aggravant  ;  le  pouls  est  à  120-125,  petit, 
filiforme;  les  extrémités  se  refroidissent,  l'altération  des  traits  est 
plus  marquée.  Le  malade  commence  à  accuser  de  la  douleur  dans  le 
ventre,  et  il  succombe  dans  la  nuit,  à  trois  heures  du  matin,  dix-huit 
heures  après  la  ponction. 

Autopsie  :  Il  n*existe  plus  de  trace  de  la  ponction.  Kyste  hydatique 
du  foie,  ayant  le  volume  d*une  tète  d*adulte  et  renfermant  du  liquide 
clair  et  des  vésicules  filles.  «  Le  petit  bassin  renferme  environ  un 
verre  et  demi  d'un  liquide  cUrin,  un  peu  rougeàtre,  dans  lequel  nage 
un  paquet  floconneux  jaun&tre,  du  volume  d*un  œuf.  Les  anses  intes- 
tinales inférieures,  qui  occupaient  la  partie  déclive  de  Tabdomen, 
étaient  injectées,  vascularisées,  poisseuses;  quelques-unes  étaient 
déjà  môme  réunies  par  des  fausses  membranes.  » 

Obs.  XXIÎ.  —  Gendrin,  in  Moissenet,  loc.  cit.,  p.  329,  obs.  IV. 

Ponction  d'un  kyste  du  foie,  issue  de  liquide  et  de  fragments  d*hy- 
datides.  Quelques  heures  après  le  malade  était  mort  «  après  avoir 
présenté  les  symptômes  d'une  inflammation  suraiguë  de  la  tumeur 
ponctionnée.  A  Tautopsie  on  trouva  dans  les  différents  organes  de 
Tabdomen  plusieurs  kystes  renfermant  une  quantité  innombrable 
d^hydatides  ;  le  péritoine  n'était  pas  enflammé  j  la  face  externe  du 
kyste  où  avait  pénétré  le  trois-quarts  était  seule  le  siège  d'une  vio- 
lente inflammation,  caractérisée  par  une  vascularisation  très  pro- 
noncée. » 

Obs.  XXIII.  — -  Finsen,  Areh.  gén.  de  méd.^  1869,  vol.  I,  p.  202. 

Vieillard  de  66  ans.  Kyste  hydatique  volumineux  du  foie,  traité 
par  les  caustiques  ;  issue  de  quelques  cuillerées  de  lambeaux  d'échi- 
nocoques.  Les  deux  jours  suivants,  rien  ne  sort  de  la  plaie.  Le  troi- 
sième jour,  distension  subite  et  énorme  de  l'abdomen  avec  dyspnée 
extrême  ;  issue  de  18  litres  d'échinocoques  intacts  et  de  débris,  pres- 
que pas  de  liquide.  Mort  le  lendemain;  pas  de  signes  de  péritonite. 
Pas  d'autopsie.  «  Je  suppose,  dit  Tauteur,  que  la  distension  del'ab- 
dlomea,  qui  causa  la  mort,  a  été  déterminée  par  un  dégagement  for- 
tuit de  gaz  dans  les  intestins,  dû  i  d'autres  causes,  et  qu'elle  a  été 
sans  rapport  avec  Topération.  » 

T.  162.  37 
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Obs.  XXIV.  —  Pînsen,  ibid.,  p.  204. 

Femme  de  IS  ans.  Kyste  traité  par  la  méthode  de  Réeaoief.  ^ 
lendemain  de  TouTerture  de  Téchinocoque,  après  une  nuit  i|v\ée, 
eHe  8*a8sit  tout  d'un  coup  sur  son  séant,  fut  subitemenl  piise  i« 
nausées  et  de  romissementSi  accompagnés  d*un  pouls  petit  et  hi 
grand  abattement,  et  elle  mourut  le  lendemain. 

Autopsie  :  Deux  kystes  du  foie  ;  celui  qui  avait  été  cautérisé  aihé* 
rait  fortement  à  la  paroi  abdominale  ;  la  cautérisation  avait  tnfenî 
une  couche  de  foie  de  3  mm.  Pas  trace  de  péritonite,  c  Dans  ce  cas. 
dit  Finsen^  je  ne  conçois  pas  ce  qui  a  pu  déterminer  la  mort  > 

Obs.  XXV.  —  Martineau,  BulL  de  la  Soc.  mâdic.  des  hâ^tm,  i^^- 
p.  104. 

Homme  de  31  ans.  Ponction  aspiratrica  d'un  kyste  hyda^3fii<^ 
foie.  «  Un  liquide,  incolore,  limpide  d'abord»  puis  sanguinûlânl)>>>'' 
fwc  la  canule  ;  mais,  dés  que  quelques  grammes  de  ce  liciuides^i^ 
obtenus,  l'écoulement  cesse  et  celui-ci  ne  peut  reprendro,  malp  ^ 
changement  de  place  de  la  canule.  Celle-ci  étant  retirée,  M. Mii^<> 
neau  constate  qu'elle  eat  obstruée  par  un  débris  membraoeai*^ 
reslOt  le  liquide,  examiné  au  oiicroseope,  conlieiit  des  croduts  (^ 
ehiBOcoques.  A  peine  M.  Martineau  arait-H  fait  eette  eo&statit!]i 
da«x  à  trois  minutes  au  phis,  le  malade  est  pris  d*an  malaise  v^ 
àa  dyspnée  intense,  d'oBTies  de  vomir.  Il  vomit  aussitôt  duTiiT" 
sTsit  pris  arant  la  ponction.  La  respiration,  dans  raspacedeqv^I^ 
secondes,  se  suspend  ;  le  ponis  faiblit,  devient  même  imperwp^^ 
Iss  mouvements  du  cœnr  ne  se  perçoivent  plus  ;  le  malaée  tomî^' 
syneope.  En  même  temps,  il  rejette  une  quantité  considért^^'  ' 
mucosités  blanches,  filantes,  remplissant  les  bronches,  U  ^^^' 
analogues  à  celles  qui  surviennent  après  la  thoracentèse.  U^^^ 
pâle,  recouverte  d'une  sueur  froide.  On  applique  aussitôt  dssîit^ 
pismes  sur  toute  la  surface  du  corps  ;  le  marteau  de  Mayor;  oo  p^ 
tique  la  respiration  artificielle  au  moyen  de  TélectrisatioD  ;  ^^f^' 
tique  une  saignée,  le  sang  ne  sort  pas  de  la  veine.  ^^  ** 
moyens,  au  bout  de  vingt  minutes  environ,  le  malade  m«'ir^-^^* 
avoir  pu  prononcer  une  parole.  » 

A  l'autopsie,  mucosités  obstruant  les  bronches.  Adhérences  »■• 
raies  anciennes,  péricardîte  ancienne,  endocardite  mitrale  anciec'" 
Deux  kystes  hydatiques  du  foie  dont  Fun  présente  la  trace  de  iJ  .►*' 
qûre.  Rien  dans  le  péritoine. 


DE   L'ofTOXIOATION  HYDiLTlQUE.  57S^ 

Obs.  XXVI.  —  Desnos,  Bull.  Sœ.  médic,  dês  hâpitauœ,  9  avril  1875^ 
p.  107. 

Jeune  femme  cachectique;  kyste  du  foie.  Application  de  pâte  de 
Vienne,  trôs  douloureuse.  Pendant  toute  la  journép  la  malade  pous- 
sait de  temps  à  autre  des  cris  perçants  Enfin,  au  commencement  de 
la  nuit,  elle  appela  la  sœur  de  garde  en  criant  :  Oh  I  ma  sœur,  je 
souffre  trop,  je  vais  mourir  1  »  Ce  disant,  elle  s'affaissa  sur  son 
oreiller  ;  elle  était  morts.  Rien  à  Tautopsie,  pas  de  péritonite,  pas  de 
rupture  de  kyste  ;  la  tumeur  était  énorme. 

EnQn  nous  connaissons,  par  son  titre  seulement,  une  ob- 
servation de  Jenkins  (1)  qui  semble  devoir  prendre  place 
parmi  les  faits  de  cette  catégorie  ;  elle  est  intitulée  :  Cas  cThy- 
d(Uide  du  poumon  dr oit  ;  parctcenièse  du  thorax  ;  colîapsus  subite 
mort. 

Dans  ces  observations  on  peut  également  discuter  le  méca- 
nisme delà  mort.  Laissant  de  côté  le  cas  de  Ruysch,  un  peu 
trop  sommaire  et  ancien,  on  doit  avouer  que  le  fait  de 
M.  Desnos  reste  inexpliqué  ;  il  en  est  de  même  du  premier  de 
Finsen,  surtout  en  l'absence  d'autopsie.  L'observation  de 
Gooch  manque  de  détails  cliniques  suffisants;  le  poumon 
était  très  refoulé  par  la  tumeur  ;  et  il  y  a  lieu  de  songer  à  la 
gêne  mécanique  des  fonctions  de  cet  organe  ;  cependant  on  ne 
conçoit  guère  comment  une  décompression  légère,  opérée 
par  la  ponction,  a  pu  être  suivie  soit  d'une  syncope,  soit 
d'une  asphyxie  mortelle.  Dans  le  fait  de  Martineau,  on  peut 
se  demander  s'il  ne  s'agit  pas,  comme  l'admet  son  auteur, 
d'une  paralysie  réflexe  du  pneumogastrique.  C'est  une  hypo- 
thèse  ;  la  syncope  toxique  en  est  une  autre  tout  aussi  admis- 
rible  et,  dans  ce  cas,  l'absorption  du  liquide  hydatique  s'ex- 
pliquerait d'autant  mieux  que  certaines  circonstances  de  la 
ponction  étaient  de  nature  à  la  favoriser:  en  effet,  l'obstruction 
de  la  canule  permit  seulement  l'issue  de  quelques  grammes 
de  liquide,  on  dut  changer  l'instrument  de  place,  enfin  le 


(1)  Jenkins.  Case  of  hydatid  of  the  right  lung  ;  paracentesi^  thoracis  ;. 
sudden  coUapse  ;  death.  Australas.  med.  Gaz.,  Sidney,  1885-86,  V,  246;  — 
d'après  rindez  medicus. 
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liquide  retiré  était  sanguinolent,  preuve  que  des  rasseam 
avaient  été  ouverts. 

Gendrin  attribuait  la  mort  à  Tinflammation  suraiguê  fe  U 
tumeur.  Mais  à  cette  inflammation  il  manque  un  substraluiL 
anatomique  suffisant,  car  Tabsence  de  péritonite  est  In 
spécifiée  et  le  seul  caractère  assigné  à  cette  «  violente  infla- 
mation  »  du  kyste  est  une  vascularisation  très  prononcée.  De 
plus,  une  inflammation  mortelle  en  quelques  heures  ne  peu; 
guère  se  concevoir  autrement  que  conune  inflammation  sep- 
tique  et  la  mort  en  pareil  cas  est  le  fait  d'une  intoxicato 
rapide. 

Moissenet  incriminait  la  péritonite.  Là  encore,  il  faudrai; 
faire  intervenir  une  inflammation  septique  et  une  septicémis 
mortelle.  Par  suite,  le  débat  se  circonscrit  et  il  reste  à  déter- 
miner si  les  substances  toxiques  ont  une  origine  infeciiciise 
si  elles  sont  élaborées  par  des  microbes,  ou  bien  si  elles  ^' 
primitivement  contenues  dans  le  liquide  hydatique. 

Or  c'est  une  question  à  laquelle  les  deux  faits  de  Gendrin  e; 
de  Moissenet  ne  permettent  certainement  point  de  répondra 
Mais  on  voit  combien  les  distances  sont  rapprochées  entre -^ 
anciennes  théories  inflammatoires  et  celle  de  rintoïiw^'^ 
que  nous  étudions  dans  ce  travail. 

Nous  avons  rassemblé  tous  ces  faits,  quelque  discuti-^ 
qu'ils  puissent  être,  à  titre  de  renseignements .  Il  est  ^ 
de  croire,  d'autre  part,  que  le  nombre  des  observations ;>£• 
bliées  ne  donne  pas  la  mesure  exacte  de  la  fréquence  de  cts 
cas  mortels  ;  ceux-ci  ne  sont  peut-être  pas  extrêmement  i^cs^ 
puisque  M.  Guyot  déclarait  à  la  Société  des  hôpitaux  »^^  ^^ 
souvenir  de  sept  ou  huit  morts  survenues  en  vingt-î^^ 

heures  après  une  ponction  du  foie  (1).  En  outre  il  eii^^  "^ 
observations  de  mort  rapide,  après  un  traumatisme.  ^* 
chute,  alors  que  Tautopsie  révéla  la  présence  de  tumeurs  tty- 
datiques  plus  ou  moins  nombreuses  ;  ne  peut-on  penser  e: 
pareil  cas  à  la  rupture  méconnue  d'un  ou  plusieurs  de  ^^ 
kystes  ?  Ainsi  notre  collègue  Regnault  nous  a  communiqû«  - 

(1)  BuU.  Soc.  méd.  dei  hôpitaux,  1S75,  p.  106. 
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fait  suivant,  observé  pendant  son  internat  dans  le  service  de 
M.  Audhoui,  à  Thôpital  Saint-Antoine:  Un  homme,  ayant  fait 
une  chute  dans  un  escalier,  fut  relevé  sans  connaissance  et 
porté  à  Thôpital.  On  fit  le  diagnostic  de  commotion  cérébrale, 
et  le  malade  mourut  après  être  resté  trois  jours  dans  le  coma. 
A  Tautopsie,  on  trouva  dans  le  péritoine  une  quarantaine  de 
kystes  hydatiques  de  petit  volume.  Il  y  en  avait  dans  le  foie 
et  sur  les  parois  de  Testomac  ;  deux  kystes  volumineux  étaient 
appendus  à  la  rate  ;  le  petit  bassin  en  contenait  également. 
Aucune  lésion  capable  d'expliquer  la  mort  ne  fut  constatée 
dans  les  différents  organes  ;  il  n'y  avait  rien  au  cerveau,  pas 
de  fracture  du  crâne,  pas  de  traces  de  contusion  d'aucune 
sorte.  Nous  émettons  simplement,  pour  ces  cas,  l'hypothèse 
d'une  rupture  afin  d'attirer  l'attention  sur  ce  sujet  pour  les 
recherches  à  venir,  car  c'est  à  des  observations  nouvelles, 
bien  mieux  qu'aux  observations  anciennes,  qu'il  convient  de 
faire  appel  pour  élucider  ce  point  d'une  façon  définitive. 

En  somme,  dans  les  faits  que  nous  venons  de  citer,  et  qui 
restent  mal  expliqués,  l'hypothèse  de  la  syncope  réflexe  est 
applicable  exclusivement  aux  cas  de  mort  subite  et  ne  peut 
être  admise  lorsque  la  terminaison  fatale  arrive  tardivement. 
Au  contraire  l'hypothèse  de  la  péritonite  ne  saurait  convenir 
que  dans  cette  dernière  alternative  et  encore  avons-nous  vu 
qu'elle  est  alors  fort  discutable.  Quant  à  la  théorie  de  l'intoxi- 
cation, elle  est  applicable  aux  uns  comme  aux  autres  faits, 
l'empoisonnement  pouvant  se  faire  d'une  façon  plus  ou  moins 
lente,  suivant  la  rapidité  de  l'absorption  ou  de  l'élimination 
des  substances  toxiques.  C'est  ainsi  que  l'urticaire  survient 
tantôt  immédiatement  après  la  ponction,  tantôt  quelques 
jours  seulement  plus  tard.  Dans  les  cas  terminés  fatalement, 
on  s'expliquerait  aisément  l'absence  d'urticaire  par  cette  cir- 
constance que  la  mort  arrive  habituellement  d'une  façon  ra- 
pide, avant  que  l'éruption  ait  eu  le  temps  de  paraître.  Enfin, 
lorsque  la  pénétration  du  poison  dans  le  milieu  intérieur  a 
lieu  très  rapidement,  lorsqu'il  est  versé  directement  dans  le 
sang,  les  phénomènes  toxiques  se  montrent  aussitôt,  qu'il 
s'agisse  d'urticaire  comme  dans  le  cas  de  M.  Bouchard,  ou 
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bien  d'accidents  mortels  comme  dans  robservation   suivante, 
due  à  Bryant. 

Nous  tenons  à  mettre  en  relief  ce  dernier  fait  parce  qu'il 
nous  paraît  beaucoup  plus  démonstratif  que  les  précédents. 
Il  présente  avec  celui  de  M.  Bouchard  une  analogie  remar- 
quable pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie  des  accidents  :  c'esl 
encore  en  quelque  sorte  une  injection  intra-veineuse  de  li- 
quide hydatique .  Seulement  les  manifestations  toxiques  dif- 
fèrent, puisque,  dans  le  cas  de  M.  Bouchard,  elles  consistaient 
simplement  dans  une  éruption  d*urticaire,  au  lieu  qu*il  s'agit 
ici  de  mort  rapide,  précédée  il  est  vrai  d'une  vive  rougeur  des 
téguments  (1). 

Obs.  XXVII.  —  Th.  Bryant,  Trans.  of  the  Clinical  Soc,  of  London, 
1877-78,  vol.  XI,  p.  230. 

Homme  de  40  ans.  Dans  les  antécédents  :  taenia  ;  attaque  épîlepU- 
forme,  en  1874,  avec  perte  de  connaissance  pendant  deux  heures  et 
demie  ;  opéré  pour  des  hémorrboïdes  internes  onze  mois  avant  son  en* 
4rée  à  l'hôpital. 

c  Sans  qu'on  fit  usage  d'aucun  anesthéaique,  la  tumeur  fut  explcH 
rée.  Un  trocart,  pas  plus  gros  qu'un  stylet  d'argent,  fut  enfoncé  à 
trois  pouces  et  demi  environ  à  droite  de  la  ligne  médiane,   immédia- 
tement au-dessous  du  bord  costal»  dans  la  tumeur,  et  après  qu^il  eût 
traversé  environ  un  pouce  du  foie,  le  kyste  fut  percé  :  on  retira  neuf 
onces  (280  gr.)  d'un  fluide  clair,  aqueux,   non  albumineux,  asseï 
pour  diminuer  la  tension.  Un  tampon  de  lint  fut  ensuite  appliçaé 
sur  l'ouverture.  Quelques  secondes  après  Topération,  le  malade  de- 
vint d*un  rouge  intense  et  se  plaignit  d'une  douleur  angoissante  dans 
la  face  et  les  mâchoires.  Aussi  subitement  qu'il  devint  rouge^  il  de- 
vint livide,  perdit  connaissance  et,  après  avoir  vomi  deux  ou  trois 
fois,  eut  une  sorte  d'attaque  épileptiforme  dont  il  ne  se  releva  point; 
au  môme  instant  le  pouls  s'arrêta.  La  respiration  artificielle,  la  bat- 
terie galvanique  et  le  nitrite  d'amyle  furent  essayés,  mais  la  respi- 
ration et  la  circulation  devinrent  beaucoup  plus  faibles  et  il  mourut 
-en  cinq  minutes.  » 


(I)  Uëruption  hydatique  D*affecte  pas  toujours  d'abe  façon  absolument 
nette  les  caractères  de  Turticaire.  Faggre  et  Durham  ont  observé  un  rash 
«oariatiniforme,  Thompson  une  éruption  ressemblant  an  pityriasis.  James 
la  compare  k  la  roséole. 
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Autopsie  par  Hilton  Fagge.  --  Le  pèritoind  contenait  une  demi- 
tinte  (280  ce]  de  liquide  teinté  de  saug.  Un  kyste  hydatique,  du  y(h 
urne  d*un  crâne  d*adulte,  occupait  toute  la  partie  postérieure  du 
obe  droit  du  foie,  faisant  saillie  à  la  face  inférieure  et  refoulant  en 
laut  et  en  ayant  les  organes  situés  dans  la  scissure  porte,  de  telle 
iorte  que  leurs  rapports  normaux  étaient  modifiés.  Ce  kyste  renfer- 
oait  trois  pintes  et  demi  (2  litres)  de  liquide  teinté  de  sang.  A  sa 
tériphérie  le  tissa  hépatique  présentait  des  veines  très  Tolumîneu- 
es.  Le  trajet  du  trooart  était  nettement  rlsible  et  Ton  constata  par 
a  dissection  que  rinstrament  avait  transpercé  la  veine  porte  avant 
\&  division  en  deux  branches.  Ce  vaisseau  avait  pu  être  atteint  avant 
e  kyste  lui-même,  grâce  au  déplacement  qa*il  avait  subi»  et  le  liqvide 
lydatique  avait  dCl,  après  le  retrait  du  trocart,  être  aspiré  dans  la 
reine. 

Foie  un  peu  sclérosé.  Pas  d'autres  altérations  viscérales.  Le  cœur 
^enfermait  dans  toutes  ses  cavités  une  petite  quantité  de  sang  non 
:oagulé,  de  couleur  pourpre. 

Ainsi,  dans  cette  observation,  la  piqûre  de  la  veine  porte 
ïvait  permis  rintroduction  du  liquide  hydatique  dans  le  tor- 
rent circulatoire.  On  ne  peut,  d'ailleurs,  invoquer  comme 
:ause  de  mort  une  hémorrhagie  effectuée,  à  la  faveur  de  la 
blessure  du  raisseau,  soit  dans  le  kyste,  soit  dans  le  péritoine  ; 
car  le  liquide  renfermé  dans  Thydatide  était  seulement  teinté 
par  le  sang  et  la  cavité  abdominale  n*en  contenait  elle-même 
qu'une  petite  quantité.  L'interprétation  qui  convient  le  mieux 
pour  expliquer  la  mort  est  donc,  sans  contredit,  celle  qui  fait 
Intervenir  une  syncope  toxique,  provoquée  par  la  pénétration 
rapide,  au  milieu  de  la  masse  sanguine,  d'un  principe  nui- 
sible contenu  dans  le  liquide  hydatique. 

Une  autre  observation  publiée,  par  Morton,  et  dont  nous 
n'avons  pu  nous  procurer  les  détails,  nous  semble  avoir  u& 
rapport  direct  avec  la  précédente  et  comporter  une  explication 
tout  à  fait  semblable  ;  elle  a  pour  titre  :  Rupture  cTun  kyste 
hydatique  dam  la  drettlation  hépatique  j  eaustmt  une  mort  n»- 
bite  (1). 

(1)  Mortoa.  RuptuTO  of  an  hydatid  oyat  into  the  hepatie  eirealatîon,  ean- 
sing  sudden  death.  LivMpool  med.  ehir,  Josrmal,  18S4,  lY,  2S4. 
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Dans  ces  derniers  faits,  une  absorption  de  liquide  liTà> 
tique  nous  paraît  indiscutable  :  c'est  elle  encore  que  aooi 
retrouvons  à  l'origine  des  accidents,  comme  nous  l'aToit 
toujours  constatée  dans  les  différents  cas  étudiés  jusque-b. 
Il  est  donc  permis  de  dire,  en  définitive,  que  cette  mèmecsa- 
dition  préside  uniformément  au  développement  de  toutes  ^e^ 
complications,  graves  ou  légères,  et  l'on  voit  ainsi  coinn»: 
tous  les  faits  précédemment  examinés  s'enchaînent,  en  ^> 
mant  une  série  continue.  Dans  bien  des  circonstance. Vat»- 
sorption  du  liquide  hydatique  n'a  donné  lieu  à  aucun  acci- 
dent :  c'est  un  point  parfaitement  établi  par  nombre  de  :^ 
de  rupture  dans  le  péritoine.  D'autres  fois  cette  absorptioii  i 
déterminé  l'urticaire  isolée  ou  accompagnée  de  trouble  '> 
riables  ;  ou  bien  ces  accidents  se  sont  manifestés  sans  urtà^"^ 
consistant  soit  en  phénomènes  fébriles,  soit  en  nausée,  ^^ 
missements,  signes  de  coUapsus  et  syncope,  enfin  mort  pi- 
on moins  rapide. 

En  regard  de  ces  résultats  de  l'observation  cUnique,  ^^ 
devons  mettre  ceux  des  recherches  expérimentales,  d'aiilfB^ 
peu  nombreuses,  qui  ont  été  faites  dans  ces  dernières  arifif»^ 

En  1880,  dans  une  leçon  sur  l'urticaire,  M.  Vidal  (I;  ^4' 
pelait  des  expériences  qu'il  avait  faites  avec  le  liquide  de  d?:: 
kystes  hydatiques  dont  la  ponction  avait  été  suivie  i^ 
éruption  ortiée  ;  ce  liquide,  injecté  dans  le  péritoine  de li- 
pins  et  de  cobayes,  n'avait  déterminé  aucun  phénoméB^  F 
thologique  et  en  particulier  pas  d'exanthème.  M.  &^^ 
son  (2)  pratiqua,  chez  des  lapins  et  des  chiens,  des  irif^^ 
intra-veineuses,  sous-cutanées  et  péritonéales  de  liquiâ*^^' 
datique  :  ces  expériences  furent  tout  à  fait  négatites-  *> 
rach  (3)  introduisit  dans  le  péritoine  de  plusieurs  ^^ 
50  ce.  de  liquide  hydatique  sans  déterminer  aucune  ^^^ 
de  péritonite;  mais  il  observa  chez  ces  animaux  unefi^^ 


(1)  Annales  de  dermatol.  et  de  syphiligi*.,  ISSO,  p.  415. 

(2)  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  ohir.,  15  déc.  1S82,  p.  819,  et  Arck^S^' 
xnëd.,  noY.  1883,  p.  520. 

(3}  Berlin  kilo.  Wochensohrift,  14  mai  1883,  p.  302. 
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modérée.  Dans  le  cas  de  Humphry  (1),  cité  plus  haut  et  dans 
lequel  la  ponction  d'un  kyste  hydatique  avait  été  compliquée 
de  collapsus  et  d'urticaire,  le  professeur  Roy  fit,  avec  le  li- 
quide, des  injections  intra-péritonéales  chez  deux  cobayes  : 
la  mort  survint  en  quelques  heures.  L'injection  veineuse,  sur 
un  autre  cobaye,  produisit  une  augmentation  de  fréquence 
de  la  respiration  et  de  Tirrégularité  des  battements  cardiaques. 
Enfin  chez  un  chien,  Tinjection  intra- veineuse  de  doses  succes- 
sives, en  tout  66  c.  c.  de  liquide  hydatique,  amena  un  abais- 
sement remarquable  de  la  pression  sanguine  mesurée  au  ky- 
mographe,  ainsi  qu'un  ralentissement  précédé  d'une  légère 
accélération  des  battements  cardiaques  et  des  mouvements 
respiratoires.  Fait  non  moins  digne  d'intérêt,  toutes  ces  modi* 
fications  de  la  pression  sanguine,  du  pouls  et  de  la  respiration 
furent  en  partie  contrebalancées  par  l'injection  dune  petite 
dose  de  sulfate  d'atropine. 

Les  résultats  obtenus  par  les  divers  expérimentateurs  sont, 
on  le  voit,  difficilement  comparables,  comme  aussi  les  condi- 
tions dans  lesquelles  ils  ont  opéré  étaient  assez  peu  concor- 
dantes. Toutefois  ces  recherches  mettent  en  lumière  ce  fait, 
que  l'injection  intra-péritonéale  n'a  jamais  produit  de  périto- 
nite et  que  l'absorption  du  liquide  hydatique  par  diverses 
voies  :  veines,  tissu  cellulaire,  membranes  séreuses,  n'a  ja- 
mais été  suivie,  chez  les  les  animaux,  d'urticaire.  Nous  savons 
d'autre  part  que,  cIicb  l'homme,  cette  éruption  peut  être  pro- 
voquée par  les  injections  expérimentales.  A  cet  égard,  les 
tentatives  faites  sur  notre  espèce  ont  donc  une  valeur  bien 
plus  grande,  et  Ion  ne  doit  point  s'étonner  de  constater  ces 
différences  entre  l'homme  et  les  animaux,  alors  que,  dans 
l'espèce  humaine  elle-même,  le  résultat,  soumis  encore  aux 
influences  individuelles,  s'est  montré,  dans  les  expériences 
de  M.  Debove,  tantôt  positif  et  tantôt  négatif  (2). 


(1)  Tbe  Lancet,  jan.  15,  1887,  vol.  I,  p.  120. 

(2)  Dans  les  recherches  inédites  que  noas  mentionnons  ci-après, 
MM.  Mourson  et  Schlagdenhauffen  ont  fait  anssi  quelques  expériences  sur 
le  liquide  hydatique.  Ce  liquide  provenait  de  kystes  hydatiques  recueiUis 
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Mais  si  rurticaire  a  constamment  fait  défaut  chei  ksifii- 
maiu,  rexpéiimentation  a  pu,  du  moins,  entre  les  mm^ 
Roy,  produire  d'autres  accidents  qu'il  est  intéressant  de  n^ 
procher  des  phénomènes  de  collapsus  observés  chez  lemalaà 
Sans  insister  plus  qu*il  ne  convient  sur  les  résultats  de» 
expérience  unique»  nous  nous  bornerons  à  relever  encore  li 
mort  inexpliquée^  notée  par  Roy,  et  la  fièvre  constatée  par 
Korach.  On  peut  conclure  de  ces  faits  que  Tinjectid^  do 
liquide  hydatique,  chez  les  animaux,  donne  dans  certûQ>ca^ 

« 

lieu  à  des  accidents,  mais  que  les  effets  morbides  soDt  ncu- 
blés  et  inconstants.  L'observation  clinique  nous  avaitcondiiis 
à  une  semblable  conclusion,  puisque  les  accidents  qoe  ^ 
avons  rattachés  à  Tintoxication  hydatique  manquaient  ^ 
un  grand  nombre  de  circonstances  et  que,  lorsqu'ils  s^^ 
montrés,  ils  affectaient  des  modalités  différentes. 

Dès  lors  une  double  question  se  pose  :  quel  est  le  prioc?^ 
toxique  du  liquide  hydatique,  et,  en  second  lieu,  quelles  .^' 
les  causes  de  sa  variabilité  ?  C'est  à  résoudre  ce  double  p 
blême  que  tendent  les  recherches  intéressantes  entreprit 
depuis  plusieurs  années  déjà,  par  MM.  Mourson  et  Schl>^ 
denhauôen  :  recherches  que  nous  connaissons  non  st^ 
ment  par  les  conclusions  qui  en  ont  été  puUiées  dès  1^  ^ 


sar  des  moutons  algériens,  mais  il  était  mélangé  an  liquide  d^on  i^^^' 
rasit«  existant  également  cbez  ces  animanx,  le  cystieercus  ten»^ 
■orte  que   les  effets  obserrée  ne  peuvent  être  mis,  d'une  mualn^'''^^ 
fiurle  compte  de  rintoxication   hyd&iiqiie.   Toatefon,  am  point  ^^ 
la  doctrine  générale  de  Tiotozication,  ces  expériances  conserrest  ^  ^ 
rêt,  puisqu'il  s'agit  d'entozoaires  d'espèces  assez  yoisinet.  Cheil*^*'^ 
dans  deux  cas,  l'injection  hypodermique  produisit  immédiatement  ât"^ 
leur  et  un  engourdissement  du  membre,  puis   une   tuméfactxon  l''^ 
oMnpagnée  de  quelques  phénomènes  fébrilee,   atftn  qv»  de  déav^^ 
dans  la  région  malade,  at«o  rongmr  et  éLvfm  à»  la  peu  i«>b^ 
rurticaire.  Les  auteurs  comparent  ces  symptômes  à  ceux  qui  soitec^ 
piqûres  d'animaux  Tenimeux  et  notamment   la  morsure  des  fsrpeo^* 
même  liquide,  injecté  sous  la  peau  et  dans  l«  péntoînn  dTvi  !*?■** 
dosedeUgrammsi,  ne  produisit  aum  tmubla  appmnt.  uil>>^ 
mourut  vers  W  1*  jow»  sans  ^u'on  ait  pu  «s|iUqner  ostts  moii» 
(1)J.  Mourson  et  F.  SoUagdonhmifiHu  Not elki  loohswIsB  êàifi^ 
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dais  encore  par  les  détails  inédits  que  les  auteurs  nous  ont 
ort  obligeamment  communiqués. 

MM.  Mourson  et  Schlagdenhauffen  ont  constamment  ren- 
contré, dans  le  contenu  des  kystes  bydatiques  du  mouton, 
les  ptomaïnes  qui  s'y  trouvent  en  quantité  variable.  Ils  en 
ittribuent  l'origine  au  dédoublement  des  matières  albumi- 
loïdes  renfermées  dans  le  liquide.  Il  existe  en  effet,  dans  tout 
iquide  bydatique,  une  certaine  proportion  de  matières  albu' 
ninoïdes;  celles-ci,  dans  les  cas  les  moins  fréquents,  comme 
>n  le  savait  depuis  longtemps,  sont  constatables  par  les  moyens 
ordinaires  (chaleur,  acide  nitrique),  mais  le  plus  souvent,  ce 
[ue  Ton  ignorait  avant  ces  recherches,  elles  ne  peuvent  être 
iécelées,  à  cause  de  leur  faible  quantité,  que  par  des  réac- 
tions plus  délicates.  Or  la  proportion  des  ptomaïnes  parait 
Krarier  dans  le  même  sens  que  celle  de  Talbumine  et  le  liquide 
liy datique  très  clair,  ne  présentant  que  des  traces  de  matières 
aJbuminoïdes,  serait  aussi  peu  vénéneux  (1). 

Cherchant  à  déterminer  sous  quelles  influences  varient  les 
principes  toxiques,  MM.  Moiu*son  et  Schlagdenhaufien  sup- 
posent, par  analogie  avec  d'autres  faits  observés,  qu'ils  sont 
en  relation  avec  le  développement  des  hydatides.  Le  maximum 
d'abondance  des  ptomaïnes  correspondrait  aux  périodes  de 
reproduction  des  vésicules,  le  minimum  aux  périodes  d'arrêt 
ie  cette  génération  (2).  Suivant  les  phases  alternatives  d'ac- 
tivité et  de  repos,  le  liquide  serait  tantôt  clair,  très  peu  albu- 
mineux,  tantôt  louche  et  chargé  de  substances  organiques. 
Ainsi  la  présence  des  matières  albuminoïdes  caractériserait 

physiologiques  sur  quelques  liquides  organiques.   G.  R.  Acad.  des  sciencasi 
)0  oct.  1882,  t.  XCV,  p.  791. 

(1)  Dans  les  expériences  citées  plus  haut,  le  liquide  pur  du  Cystiœrcus 
tênuieolUs,  beaucoup  plus  toxique  que  son  mélange  arec  le  liquide  hydatique 
renfermait  aussi  beaucoup  plus  d*albumine. 

Â  Tappui  de  l'opinion  énoncée  ci-dessus^  nous  devons  ajouter  que,  dans 
le  cas  de  M.  Laverao»  l'analyse  chimique  mentionne  la  présence  dans  le 
liquide  d'une  petite  quantité  de  matières  albuminoïdes. 

(2)  Dans  une  obserration  de  Wartmann,  relatÎTe  à  une  urticaire  avec  phé- 
nomènes généraux,  l'examen  du  liquide,  fait  par  le  professeur  Fol,  montra 
Texistence  d'éobinoooqoes  Tinuits  et  en  Yole  de  prolifération. 
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non  plus  seulement,  comme  on  Ta  dit,  la  désagrégalioii  i:{ 
échinocoques  et  la  mort  de  Thydatide*  mais  elle  fr^à 
encore  indiquer  Tactivité  reproductrice  de  VentOEoaire  !:> 
tefois,  d'après  les  auteurs,  de  nouvelles  recherches  sdm 
encore  nécessaires  pour  confirmer  définitivement  cette  di 
nieuse  hypothèse  qui  tend  à  introduire  dans  la  pathogécitil 
accidents  toxiques  une  donnée  nouveUe  :  révolution  daj^ 
site. 

Arrivés  au  terme  de  notre  étude,  nous  signalerons  k  rap* 
prochement  que  Ton  peut  établir  encre  rintoxication  '^}^ 
tique  et  Tempoisonnement  que  déterminent  les  prodaiti^** 
bores  par  d'autres  organismes  animaux,  particulièremen-'S 
moules.  Dans  ce  dernier  cas  nous  retrouvons,  parmi  les  02^* 
festations  cliniques,  Turticaire  et  des  troubles  variés.  A:- 
tant  notamment  le  tube  digestif  et  le  système  nenrea  >-' 
encore  il  faut  accorder  une  large  place  à  la  prédisposition:'- 
dividuelle.  De  même  aussi  la  toxicité  est  sujette  à  de  gnc^ 
variations.  Enfin  la  chimie  a  également  cherché  le  co:p^ 
délit  et  l'on  a  pu  isoler  des  principes  toxiques,  lamytiloJ-^ 
et  plusieurs  bases  appartenant  au  groupe  des  ptom^ûse:  i 

En  résumé,  nous  avons  cherché  à  démontrer  dans  ci  ^^' 
vail  que  l'urticaire,  symptôme  bien  connu  des  kystes  t:^ 
tiques,  relève  non  pas  d'une  action  réflexe,  rDsii  -  • 
d'une  intoxication  produite  par  l'absorption  du  h(f'^ 
hydatique.  En  second  lieu,  les  accidents,  moto  ^-J-- 
connus,  survenus  après  rupture  ou  ponction  de  ^  ■  ] 
meurs,  qu'il  y  ait  ou  non  coïncidence  d'urticaire,  a^^  \' 
paru  également  attribuables  à  cette  intoxication,  w^'  '^' 
.une  action  réflexe  ou  à  des  phénomènes  inflanuDa^^;. 
Enfin,  dans  les  cas  mortels,  une  part  nous  a  =^'. 
devoir  être  faite  à  l'action  toxique  du  liquide  absorW*^^'^ 
certaines  observations  sont  sujettes  à  discussion,  d^ 
croyons-nous,  sont  concluantes* 

L*explication  qui  considère  tous  les  accidents  cx0^^ 
manifestations  multiples  d'une  même  cause,  Tifl^^^' 
hydatique,  a  sur  les  précédentes  hypothèses  rarafl^c 

(1)  L.  Brieger.  Dentsehe  med.  Woehmsoh.,  1S85,  n*  53,  p*  ^' 


DB  l'intoxication  hydatiqdb.  589 

constituer  une  théorie  plus  compréhensive,  capable  de  s'ap- 
pliquer à  la  généralité  des  faits.  Elle  a  pour  elle  l'analogie 
qu'elle  permet  d'établir  entre  cet  empoisonnement  par  les 
échinocoques  et  les  phénomènes  toxiques  produits  par  d'au- 
tres organismes  animaux,  tels  que  les  moules.  En  outre, 
l'étude  chimique  du  liquide  hydatique  a  fourni  un  nouvel 
argument  à  l'appui  de  cette  doctrine,  en  révélant  dans  ce 
liquide  des  substances  qui  appartiennent  à  la  classe  des  pto- 
maïnes. 

Un  point  fort  important,  sur  lequel  l'observation  clinique 
s'est  trouvée  d'accord  avec  l'analyse  chimique,  c'est  que  la 
présence  de  ces  principes  nuisibles  n'est  point  constante 
dans  les  tumeurs  hydatiques.  Quant  aux  conditions  suivant 
lesquelles  varie  la  toxicité  du  liquide,  elles  ne  sont  point  défi- 
nitivement établies  et  il  y  a  là  une  étude  expérimentale  qui 
réclame  de  nouvelles  recherches. 

Enfin,  en  matière  de  conclusion  thérapeutique,  les  faits 
réunis  dans  ce  travail  démontrent  une  fois  de  plus  qu'il  faut 
éviter,  dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques,  toutes  les 
circonstances  de  nature  à  favoriser  Tépanchement  du  liquide 
au  sein  des  parties  voisines  et  par  suite  son  introduction 
dans  le  milieu  intérieur  ;  ils  font  voir  notamment  que  les 
ponctions  purement  exploratrices,  déjà  proscrites  par  Maison- 
neuve  dès  1850,  exposent  à  de  réels  dangers  (1). 


(1)  Après  la  rédaction  de  cet  article,  M.  le  professenr  Vemeuil  a  bien 
Toulu  nous  signaler  un  cas  fort  intéressant,  observa  par  lui  et  publié  dans 
la  thèse  d*agrégation  de  F.  de  Lapersonne  :  Des  arthrites  infectieuses  (non 
tuberculeuses),  Paris,  ISSÔ,  p.  53.  Il  s*agit  d'un  enfant,  atteint  d'urticaire 
hydatique  après  ponction,  et  chex  qui  se  déTeloppèrent,  dans  le  cours  du 
traitement,  des  douleurs  articulaires,  accompagnées  de  fièvre,  et  notamment 
une  sorte  d'accès  de  goutte  avec  arthrite  suppnrée  de  Tarticulation  meta- 
tarso-pbalangienDe.  Sans  se  prononcer  sur  la  véritable  nature  de  ces  acci- 
dents, Tauteur  de  la  thèse  se  demande  s'il  ne  s'agit  pas  là  de  phénomènes  in- 
fectieux avec  localisations  articulaires,  résultant  d'une  résorption  de  liquide 
hydatique. 
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REVUE  CRITIQUE 

TRAUMATISMES   DU    REIN 

DE  LÀ  CONTUSION  RÉNALE. 

Cliniqm.  —  Critique.  —  Expérimentation. 

Par  TUFPIER 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Ces  lésions  ont  été  peu  étudiées,  bien  qu'elles  ne  soient  pas 
rares;  celte  pénurie  de  documents  tient  à  ce  qu'elles  ne  rele- 
vaient presque  jamais  de  l'intervention  chirurgicale,  avant  la 
période  antiseptique.  Cependant,  on  a  remarqué  depuis  long- 
temps qu'elles  peuvent  provoquer  des  hématuries  et  des  acci- 
dents douloureux  rappelant  la  colique  néphrétique.  Galien  (1) 
en  fait  mention.  Gelse,  puis  J.  de  Vigo  étudient  ses  sym- 

(1)  Galien.  Opéra  omnia,  de  locis  affeciia,  Ht.  VI,  vol.  2,  cap»  4.  1561. 
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ptômes.  A  partir  de  cette  époque,  on  trouve  de  loin  en  loin  des 
observations  éparses  qui,  toutes,  sont  citées,  discotées  elua- 
lysées  par  Rayer  (1).  Ce  savant  et  consciencieux  méded&i»s 
a  laissé  un  chapitre  remarquable  que  ses  successeurs  hft- 
çais  et  étrangers  ont  reproduit,  mais  bien  peu  modiSe. 
Après  les  thèses  de  Ravel  (2),  celle  de  Bloch  (3),  le  mémoire 
de  Maas  (4),  les  thèses  de  Gargarn  (5)  et  de  PoireauIt(6,i 
semble  que  la  question  soil  jugée.  La  méthode  antiseptique,  en 
modifiant  les  conditions  de  Tintervention,  a  remis  en  jent^^zt 
ce  qui  a  trait  à  la  thérapeutique.  Nous  voyons  saccessiwat 
^article  de  Clément  Lucas  (7),  la  thèse  de  Brodeur  (8),  laco&H 
municatioa  de  Maunoury  (9),  Tarticle  d*Edward  Otis(lOM; 
enfin  nos  expériences  (11)  faire  entrer,  à  ce  point  de  vue,  l^àé- 
rurgie  rénale  dans  une  voie  nouvelle. 

Nous  avons  relevé  277  cas  de  lésions  traumatiques  ^< 
rein,  dont  200  contusions  ce  qui  nous  a  permis  d*établirte 
qui  suit  (12). 

'  On  peut  diviser  les  traumatismes  du  rein  en  deux  ce 
gories  : 

1«  Contusions  ou  ruptures  du  parenchyme. 

2^  Plaies  du  rein  auxquelles  nous  ajouterons  les  hernies^ 
cet  organe. 


(1)  Maladie  des  reins.  T.  l,p.  24&. 

(2)  Ravel.  Th.  de  Paris  1870.  Des  traumatismes  da  rein. 

(3)  Block.  Th.  de  Paris  1873.  De  la  contusion  rénale. 

(4)  Maas.  Deutsche  Zeiteehrift  fur  chirurgie  1878.  T.  X,  p.  126. 

(5)  Gargam.  Th.  de  Paris  1881.  De  la  contusion  du  rein. 

(6)  Poireault.  Th.  Paris  1882.  De  la  contusion  du  rein. 

(7)  Clément  Lucas.  Lancet  (London)  1884.  T.  1,  p.  698. 

(8)  Brodeur.  Th.  de  Paris  1886.  De  Finterrention  chirurgicale^'^ 
affections  du  rein . 

(9)  Maunoury  (de  Chartres),  l»  Congrès  français  de  ehinif»  ^^ 
p.  259. 

(10)  Otis  ;  Boston  Med.and  surg.  journal  1887.  T.  2,  p.  371, 

(11)  Soc.  anat.  1888,  p.  567  et  617. 

(12)  Nous  Tonlions  pohlier  les  indications  bibliographiques  et  k  ^^ 
de  ces  observations  à  la  fia  de  cette  note.  Mais  le  mode  de  pablicatioA^ 
journal  s'7  oppose. 
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Ces  deux  variétés  ont  une  importance  bien  différente.  Les 
contusions  sont  fréquentes  et  graves.  Les  plaies  sont  plus 
rares  et  moins  dangereuses,  et  les  hernies  dont  elles  peuvent 
se  compliquer  sont  de  véritables  curiosités  pathologiques  dont 
la  science  ne  possède  que  sept  cas. 

Tous  ces  traumatismes  sont  régis  par  les  grandes  lois  de  la 
pathologie  générale  du  rein,  et  nous  devons  signaler  dès  main- 
tenant la  tolérance  remarquable  de  V  organe  ())  et  la  facilité  avec 
laquelle  il  supporte  les  solutions  de  continuité^  comme  un  des 
faits  les  plus  curieux  et  les  moins  connus  de  son  histoire. 

Nous  n'étudierons  ici  que  les  contusions  et  les  déchirures  de 
cet  organe. 

lo  Contusion  du  rbin.  —  C'est  une  rupture  traumatique  du 
parenchyme  rénal  sans  communication  directe  avec  Textérieur. 
L'histoire  de  ces  contusions  remonte  aussi  loin  que  celle  des 
plaies;  la  première  observation  connue  appartient  à  Galien, 
qui  fui  fort  étonné  de  voir  un  malade  uriner  du  sang  et  ne  pas 
avoir  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale.  L'Académie  de  chi- 
rurgie la  mit  à  Tordre  du  jour  à  propos  des  contre-coups. 

Ambroise  Paré  rapporta  sa  propre  histoire  ;  les  neuf  obser- 
vations^ suivantes  furent  toutes  retrouvées  par  Rayer.  Ravel 
et  Dumesnil,  dans  la  thèse  de  Gargam,  vinrent  enrichir  leur 
histoire  de  faits  nouveaux  mais  discutables.  Enfin  c'est  surtout 
à  propos  de  cette  lésion  qu'ont  été  faites  les  diverses  tenta- 
tives d'intervention  sur  le  rein  blessé. 

L'ensemble  des  faits  publiés  tend  à  faire  admettre  deux 
modes  de  contusion  du  rein,  qui  sont  décrits  par  tous  les  au- 
teurs : 

La  première,  par  action  indirecte,  véritable  commotion. 

La  deuxième,  par  action  directe,  la  contusion. 

Commotion. — Les  observations  données  sous  la  rubrique  de 
commotion  rénale  sont  peu  nombreuses,  mais  presque  toutes 
manquent  de  détails  suffisants  pour  permettre  d'affirmer  que 


(1)  Tufftêr.  Soo.  aoatomique,  mai  1888. 
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la  régioa  lombaire  n'a  pas  été  le  siège  de  traumatismes.  YSes 
se  produiraient  dans  deux  circonslances  différentes  :  tantôt  à  la 
suite  d*uû  choc  brusque ,  d'une  chute  sur  les  pieds,  snr  le  siège, 
sur  le  périnée,  tantôt  par  suite  d'un  traumatisme  peu  inle^sc 
mais  répété^  comme  celui  qui  a  lieu  dans  l'équitalion.  Certaias 
auteurs,  Cl.  Lucas  (1)  entre  autres,  admettent  même  1^  contu- 
sions rénales  par  effort  musculaire.  Nous  avons  lu  attentive- 
ment tous  ces  faits,  et  nous  sommes  loin  d'être  convaiiicas  de 
cette  pathogénie. 

C'est  ainsi  que  l'observation  de  contusion  indirecte  p» 
chute,  qui  paraît  la  plus  probante,  est  celle  de  Bazile  (2),  rap- 
portée partout  depuis  Rayer.  Or,  il  s'agit  d^un  malade  qui  £ 
une  chute  à  califourchon  sur  le  périnée,  eut  une  hématurie  et 
rendit  depuis  cet  instant  une  série  de  graviers.  Il  guérit  po 
faitement.  Il  me  paraît  bien  difficile  d'admettre  une  conlQSoa 
simple  dans  ce  cas.  Les  chutes  sur  le  périnée  s'accompagoc&t 
d'hémorrhagies  qui  sont  nettement  rapportées  aujourd'hui  c 
des  ruptures  de  Turèthre.  Le  fait  de  l'expulsion  des  calnls 
rend  probable  une  lithiase  rénale  antécédente,  et  Fabsesoe 
d*autopsie  enlève  toute  valeur  à  cette  observation.  Bien  vt 
prouve  qu'il  s'agisse  d'une  rupture  du  rein,  et  surtout  dd  I2 
rupture  d'un  rein  normal.  Les  autres  observations  ont  trait  « 
des  malades  qui  ont  fait  une  chute  d'un  lieu  élevé,  el  il  e» 
impossible  de  démêler  si  dans  ces  circonstances  le  rein  n'a  p*£ 
été  contus  directement. 

Pour  ce  qui  est  de  Véquitation^  Houllier(d),  Pare'^  et 
Rinna  (5)  rapportent  les  seuls  faits  dignes  d'intérêt. 

Celui  de  Houllier  est  absolument  à  rejeter.  Quant  à  A.  Paré'ô, 

(1)  Cl.  Lucas.  Loc.  cit. 

(2)  Bazile.  (Mémoire  sur  les  contre-  coups) .  Prix  de  T Académie  ^  âar* 
Paris.  T.  IV,  p.  628. 

(3)  Houllier.  In  Rayer,  loc.  cit.,  p.  274. 

(4)  A.  Paré.  (EuTree,  11b.  17,  chap.  31,  in  Rayer.  Loc.  cit. 

(5)  Torrèe.  Th.  Parit  1878. 

(6)  Nous  ayons  pu  grftoo  aux  dooiimeals  de  Pépeqae  lums  Mwuai  ^"U  » 
s'agissait  pas  d'une  hématurie  prostatique»  car  le  grand  ehinngàa  u* 
alQrs  32  ans;  il  mourut  octogénaire. 
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qaif  «  allant  en  poste  au  camp  de  Perpignan  et  étànù  près  de 
Lyon^  pissa  le  sang  tout  pur  »,  il  ne  doane  aucun  reuseigne- 
ment  permettant  d'établir  Torigiae  de  l'hématurie.  Le  fait  de 
Rinna  n'est  pas  assez  explicite,  il  permet  seulement  d*afflrmer 
qu'il  s'agissait  d'un  rein  calculeux. 

Les  efforts  nvueculaires  dont  parle  Cl.  Lucas,  sont  à  ranger 
dans  le  même  cadre.  Sa  citation  n'a  que  quelques  lignes  ;  elle 
n'est  pas  suffisante  pour  prouver  qu'il  s'agit  là  d'une  cause 
bien  réelle,  lui-même  en  convient.  Il  faut  des  malades  autre- 
ment suivis,  des  faits  autrement  précis,  pour  faire  admettre  un 
processus  aussi  extraordinaire.^ 

En  somme,  sans  nier  la  possibilité  d'un  tel  accident,  nous 
pouvons  dire  qu'il  n'existe  pas  un  seul  fait  démontrant  nette- 
ment l'existence  de  cette  commotion  du  rein.  D'ailleurs,  cet 
organe  est  très  résistant,  en  comparaison  du  foie  et  de  la 
rate,  et  nous  avons  bien  souvent  constaté,  dans  nos  expé- 
riences, quelle  pression  considérable  il  fallait  exercer  pour 
rompre  son  parenchyme. 

II.  Contusion  dtrbctb.  —  Cette  seconde  variété  existe  au 
contraire  très  nettement. 

Étiologie  et  mécanisme.  —  C'est  en  général  chez  l'homme 
adulte  que  nous  rencontrerons  ces  lésions»  ce  qui  n'a  pas  lieu 
de  nous  étonner  puisque  c'est  la  règle  pour  lès  traumatisme: 
en  général.  Voici  les  chiffres  exacts  : 

Hommes 136 

Femmes é 17 

Enfants  au-dessous  de  16  ans 20 

Inconnus 18 

Total.. 200 

Le  côté  atteint  est  noté  seulement  146  fois.  Le  rein  droit  y 
figure  pour  78  et  le  rein  gauche  pour  62.  Il  est  exceptionnel 
que  ks  deux  reins  soient  lésés  simultanément  ;  nous  n'en  trou- 
vons que  six  exemples. 

Le  mécanisme  intime  est  beaucoup  plus  intéressant  que  cette 
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étiologie  banale  et  les  auteurs  ne  Tont  pas  étudié.  YoidU^ 
avis  comment  il  faut  le  comprendre.  Pour  provoquer  uQe(dD- 
tusion,  il  faut  invoquer  trois  facteurs  :  la  paùsance,  k  pj^ 
d'appui  et  la  résistance.  J*ajouterai  ici  qu'il  faut  se  rappela 
que  le  rein  est  profondément  caché,  qu'il  est  protégé  par  la 
cage  thoracique  et  la  colonne  vertébrale  doublée  de  lamaae 
sacro-lombaire,  si  bien  qu'il  n'est  accessible  que  par  la  parfe 
antéro-latérale  de  l'abdomen.  Le  vrai  défaut  de  sa  dorasse 
siège  dans  la  faible  échanorure  iléo-costale. 

1^  La  puissance,  représentée  par  l'agent  vulnéraot,  est  tiê 
variable.  Ainsi,  Thouvenel  (1)  cite  un  cas  où,  dans  une  chale. 
ce  fut  le  coude  même  du  malade  qui  s'enfonga  dans  kM^ 
sont,  en  général,  des  coups  de  pied  de  chevaux,  des  chutes  scr 
une  vergue  ou  une  barre  de  fer,  sur  Tangle  d'un  ffiei»^ 
Enfin  et  surtout  le  passage  d'une  roue  de  voiture  et  lesco^^ 
de  tampon  de  chemin  de  fer.  Les  Anglais  insistent  surcesder 
niers  accidents. 

Au  point  de  vue  de  leur  mode  d'action  les  agents  rular 
rants  doivent  être  divisés,  comme  ceux  qui  provoquent  ^' 
rupture  de  Turèthre,  en  deux  groupes,  suivant  qu'ils  ^^ 
étroits  ou  larges.  Les  premiers  peuvent  seuls  pénétre'''^ 
i'échancrure  iléo-costale  sans  léser  les  organes  voisins  p^^ 
comprimer  la  glande,  et  ce  sont  eux  qui  provoquent  te<^ 
Rions  isolées  du  rein.  Les  seconds,  au  contraire,  ne  p^^- 
atteindre  le  même  but  qiCen  fracturant  les  côtes  eteo^^^' 
dantles  organes  situés  superficiellement,  comme  le  foie  oo^^ 
TRie.  Le  mode  cT attaque  de  la  puissance  vulnérante  io^^^ 
rapide,  il  faut  que  la  paroi  abdominâfe  sait  surprise,  l'^^*^' 
crure  iléo-costâle  est  ouverte  alors  à  son  maximum.  I^^'^' 
clés  abdominaux  flaccidès  et  élastiques  défendent  (oi  ^^ 
parties  profondes  et  pjBrmettent  la  compression  du  rein. 

2®  La  résistance  est  représentée  par  la  paroi  de  Tabdomeo. 
les  viscères  sous-jacents  et  le  parenchyme  rénal.  Le  pai^ 
chyme  rénal  serait  peu  résistant  sans  sa  capsule  bien  mi^^ 

(1)  Tl^ouTenel.  L'Expérience.  T.  I,  p.  509. 
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apparence,  et  qui  cependant  diminue  beaucoup  sa  friabilité. 
Mais  ce  qui  lui  permet  surtout  d'éviter  les  effets  du  trauma- 
tismef  c'est  sa  mobilité.  Dans  toutes  nos  expériences  sur  les 
cbiens,  nous  avons  constaté  qu*il  nous  était  impossible  de 
déterminer  la  rupture  du  rein  s'il  n'était  préalablement  fixé  ; 
bien  que  chez  l'homme  la  mobilité  de  la  glande  soit  moins 
étendue  que  chez  cet  animal,  il  est  certain  qu'il  peut  fuir  dans 
une  certaine  mesure  sous  la  pression.  Il  y  a  dans  cette 
mobilité  un  moyen  de  défense  précieux  dont  il  faut  tenir 
compte.  C'est  du  reste  un  fait  que  nous  avons  plusieurs  fois 
vérifié  sur  le  cadavre.  Il  faut  donc,  pour  que  l'action  de  la 
puissance  soit  efficace,  que  le  rein  soit  ceUé.  Ceci  nous  conduit 
à  l'étude  du  point  d'appui. 

3°  Ce  point  d'appui  peut  être  :  l^  artificiel:  2o  ou  naturel. 

V  Si  le  corps  vulnérant  comprime  le  rein  sur  la  région  lom* 

baire  appuyée  elle-même  contre  un  plan  résistant,  un  tronc 

d'arbre,  une  roue  de  voiture,  un  tampon  de  chemin  de  fer,  la 

puissance  et  la  résistance  tendent  à  se  joindre,  le  rein  éclate. 

Si,  au  contraire,  la  région  lombaire  n'est  pas  soutenue,  c'est 

sur  elle  que  l'organe  vient  prendre  point  d'appui  et  s'écraser. 

L'anatomie  nous  montre  que  c'est  alors  le  squelette  qui  lui 

sert  de  point  d'appui,  le  psoas  et  la  masse  sacro-lombaire  étant 

trop  élastiques  pour  être  incriminés. 

Sur  une  coupe  faite  après  congélation  on  voit,  en  arrière  du 
rein,  deux  épines  osseuses  assez  minces  pour  le  déchirer  ;  ce 
sont  :  d'une  part,  la  douzième  côte,  et,  de  l'autre,  Vapophyse 
iransverse  de  la  première  lombaire.  Le  rein  est  directement 
appliqué  sur  la  première  ;  il  n'est  séparé  de  la  seconde  que 
par  un  mince  faisceau  du  carré  lombaire.  La  douzième  côte 
est  un  obstacle  bien  faible,  et  qui  pourrait  tout  au  plus  agir 
après  fracture  en  embrochant  le  rein  (2).  Il  en  est  autrement 

(1)  La  paroi  abdominale  présente  une  élasticité  remarquable,  elle  permet 
récraiement  de  Torgane  sans  être  rompue  elle-même.  J'ajouterai  que  sa 
lésion  est  exceptionnelle.  Car  nous  aTons  très  rarement  relevé  le  fait  d'une 
ecchymose  de  la  région  et  dans  un  cas  seulement  la  rupture  de  la  paroi. 

(2)  Il  n*exi8te  qu*ua  fait  de  ce  genre,  c'est  le  cas  de^Bryant,  encore  Tau- 
teur  lui-même  fait-il  des  réserves  sur  sa  pathogénie. 
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de  l'apophyse  transvene  de  la  première  lombaire,  qmœt^ 
rëaiatante.  Quant  à  la  saillie  osseaae  repvéae&tée  par  l'ai^ 
lalîon  très  saillante  de  la  première  et  de  la  deoxième  kn&r 
baire,  elle  est  située  beaucoup  trop  en  avant  du  reia  pcn 
pouYoir  jouer  un  rôle  dans  œ  mécanisme. 

Tels  sont  les  éléments  à  invoquer  dans  les  cas  de  pool 
d*appui  naturel;  voyons  comment  ils  agissent. 

Supposons  te  choc  antéro-exteme,  comme  cela  a  lies  ie  ^^ 
souvent,  la  paroi  abdominale  est  refoulée  jusqu^à  la  ooiflBK 
vertébrale  :  le  retn,  comprimé,  ne  pouvant  se  porter  en  d(^^ 
cause  des  vaisseaux  qui  le  retiennent  cherdie  à  fuir  en  arrièR 
etendedans^ii  vient  alors  se  caler  entre  le  foie  et  lediaphnga^ 
en  haut  et  l'une  des  apophyses,  saillantes  en  arrière  etende- 
dan8,et  si  le  corps  vulnérant  est  large  le  rein  s'écrase  sordltf- 
Un  simple  coup  d'œil  sur  une  coupe  montre  comment  la  aiB^- 
apophyse  transverse  menace  le  rein.  Noua  pouvons  ^ 
porter  à  Tappui  de  ce  mécanisme  des  preuves  anatomo-psAo- 
logiques,  peu  nombreuses,  il  est  vrai,  car  la  relaticdi  <ks 
autopsies  est  trop  souvent  incomplète.  Cependant,  ^ 
relevons  trois  cas  de  déehirures  siégeant  sur  la  lace  |v^ 
térieure  seule,  tandis  qu'il  n'existe  qu^ln  seul  exemple'^ 
rtpture  de  la  face  antérieure.  Enfin,  au  niveau  do  ^ 
point  correspondant  à  rapofrityse  transverse  où  siégeât  1^ 
déehirures  oomplèles,  nous  trouvons  vingt*«ept  ruptures. 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  que  dans  \esc^^ 
le  rein  est  comprimé  entre  un  corps  vulnérant  large  et  b  p*'' 
tie  postérieure  de  l'abdomen  if  vient  s'écraser  sous  rapopby^^ 
transverse  de  la  première  lombaire. 

Anatomte  pathologique.  —  Les  lésions  rencontrées  datf  ^ 
autopsies  sont  très  variables,  depuis  la  simple  ecchymose  i^ 
qu'à  la  séparation  complète  du  rein  en  deux  moitiés.  TouteU^ 
les  altérations  légères  étant  rarement  suivies  de  mort,  c'est  ^ 
l'expérimentalion  que  nous  srvons  dû  avoir  recours  poar  &^ 
les  différents  degrés  de  contusion  du  rein  que  nous  décrisod^ 
longuement  ailleurs.  {Société  ancUomique.) 

1*  Le  premier  de^ré  est  caractérisé  pw  des  ecchymoMS  ^ 
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^rticales  se  présentant  sous  forme  de  petits  épaachements 
miliaires  ou  de  larges  nappes  étendues  décollant  une  grande 
partie  de  la  capsule.  C'est  là  une  lésion  constante,  très  facile  à 
provoquer,  les  simples  manœuvres  de  la  néphrectomie  sont 
suffisantes  pour  les  produire. 

3«  Lorsque  la  conlusion  a  été  plus  violente,  on  trouve  non 
seulement  l'hématome  soua-capsulaire  précédent,  mais  encore 
des  foyers  êangmns  dans  la  subsUinee  corticale  et  même  dans  la 
substance  médullaire.  Le  parenchyme  est  à  ce  niveau  plus  ou 
caoins  écrasé,  ses  fragments  sont  dissociés  au  milieu  du  foyer 
sanguin,  ces  lésions  sont  toujours  beaucoup  plus  accentuées 
dans  la  substance  corticale  que  dans  la  substance  médullaire. 
La  rupture  du  parenchyme  est  tantôt  interstitielle,  tantôt 
étendue  jusqu'aux  calices,  et  le  foyer  communique  ainsi  avec 
les  voies  urinaires  inférieures.  Ce  foyer  n'est  jamais  bien  volu-^ 
mineux.  En  variant  Tintensité  du  choc,  nous  avons  pu  appré- 
cier sur  le  chien  la  gradation  des  lésions.  Le  maximum  des 
altérations  siège  au   niveau   de  la  voûte  vasculaire  recti-- 
forme. 

S""  Le  troisième  degré  diffère  complètement  du  précédent  6d 
ce  que  la  capsule  estrompue.  GTest  cette  altération  que  l'on  reo«* 
contre  toujours  dans  les  autopsies  (1).  Elles  se  présentent  gf* 
néralement  sous  forme  de  fissures  à  bords  nets;  elles  sont  le 
plus  souvent  uniques  et  traversent  le  rein  de  parten  part,  plos 
rarement  petites»  multiples,  disséminées  à  leur  surface  (16  cas 
sur  61),  quelquefois  même  étoiiées  comme  dans  les  fractures  di» 
crâne.  Si  Ton  superpose  sur  un  rein  les  diff^^nts  trajets  indi- 
qués dans  les  observations,  on  voit  que  c'est  en  général  au 
niveau  du  hîle  que  siègent  ces  ruptures^  et  qu'elles  sont  diri- 
gées transversalement  de  dehors  en  dedans. 

Dans  les  chocs  les  plus  violents,  comme  Rayer,  Dumesnil  {in 
th.  Gargam)^  Morris  en  rapportent  des  exemples,  l'organe  est 
divisé  en  deux  moitiés,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure» 


(1)  On  peut  mtaid  dire  que  c'est  uniquemaat  tor  des  cm  de  ruplnre  du 
rein  a?ec  niptofe  de  la  capeni»  que  l'en  a  pnOiqué  des  essMeoft  aaatomo» 
pathologiques  sus  Thomme. 


y. 
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séparées  par  un  épais  caillot  et  réunies  seulement  parles^ 
seaux  duhile.  Nous  en  avons  trouvé  27 cas  sur  ôlobsemtri^ 
Enfin,  nous  avons  relevé  16  exemples  de  Iragmeataiic 
rein,  véritable  bouillie  parenchymaleuse. 

Exceptionnellement  (puisque  nous  n'en  avons  troofé 
4  exemples)  une  des  branches  de  V artère  rénale  f^rw} 
fait  d'autant  plus  intéressant  que  jamais  je  ne  l'ai  voeat^- 
mateuse.  Ils  s'accompagnent  tous  les  quatre  de  rupture  ds  pi- 
renchyme  rénal.  Quant  aux  contusions  et  rt/^tures  de  tie^^ 
elles  sont  un  peu  plus  fréquentes,  et  nous  avons  pn  eoiè:^'^ 
12  observations  qui  feront  Tobjet  d'un  chapitre  spédsL 

Telles  sont  les  lésions  du  parenchyme  lui-m&ne.EU<ssi^ 
compagnent  fréquemment  d'épanchements  sanguini ^it^-^ 
sures  des  organes  voisins.  Cet  épanchement  varie  •'** 
vant^ue  la  capsule  a  été  conservée  ou  dèchMe.l^s!a&^^ 
où  elle  est  intacte  le  sang  s'épanche  dans  le  bassuet  ^> 
Télasticité  de  la  capsule  fait  que  Thémorrhagie  est  peu  >^^ 
dante  ;  en  tous  cas  elle  n'est  jamais  mortelle  à  brève  écM'" 
Si,  au  contraire,  elle  est  rompue^  il  se  fait  un  large  foyer  <)^ 
l'atmosphère  périrénale,  et  le  décollement  sous^péritoDéii*^-* 
être  tel  que  le  malade  succombe  à  l'hémorrbagie.  i>aQ^  -^' 
autopsie  de  Dumesnil,  le  sang  s'était  épanché  jusque  daii  ' 
cul«de-sac  recto-vésical.  Chez  un  malade  mort  à  Guj'Bosf ^  ' 
tout  le  péritoine  était  soulevé  par  le  foyer  sanguin.  D<^ 
cas  de  LetuUe,  Yépa/nchement  suivait  les  vaisseaux  ip^' 
ques.  Dans  cinq  autres  faits  pareille  lésion  a  été  obs^^* 
dans  ces  cinq  observations  je  relève  deux  fois  une  ft^^ 
du  bassin  véri  liée  à  l'autopsie  et  une  fois  pareille  lésioft^^ 
diagnostiquée.  Il  n'y  a  donc  que  trois  faits  bien  d&of^ 
d'épanchement  sanguin  suivant  le  trajet  inguinal.  D**^'^' 
expériences  de  contusion  sur  le  rein  du  chien,  dousi*^' 
pu  constater  dans  trois  cas  de  ruptures  de  la  capsule  <^ 
infiltration  sanguine  le  long  des  vaisseaux  spermatiques.  «^'  ' 
discuterons  un  symptôme  important  qui  découle  àe  ^  " 
localisation  de  l'hématome. 

-  Ce  qui  constitue  une  gravité  toute  particulière  en  cas  d«**^ 
ture  de  la  capsule  et  d'hémorrhagie,  c'est  la  déchirurt  *" P^ 
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>ine.  Heureusement,  c'est  un  fait  rare  (5  observations).  Dans 
îs  cas  où  il  existe,  répanchement  sanguin  est  très  considéra- 
le,  et  les  malades  succombent  en  quelques  heures  à  Thémor- 
hagîe  inira-péritonéale. 

Les  lésions  d'autres  viscères  sont  fréquentes,  ce  qui  n'a  pas 
ieu  de  nous  étonner,  vu  la  situation  profonde  de  l'organe.  Il 
^n  existe  55  observations  sur  nos  200  faits. 

Au  premier  rang,  notons  les  déchirures  du  foie  et  de  la  rate. 
les  premières,  coïncidant  avec  les  contusions  d^  rein  droit, 
ont  au  nombre  de  23  exemples  parmi  lesquels  on  trouve  un 
as  de  rupture  de  la  vésicule  biliaire.  Dans  un  fait  curieux 
ommuniqué  par  de  Lapersonne,  Tépanchement  s'était  fait 
ans  un  kyste  hydatique  du  foie.  Les  secondes,  plus  rares, 
iccompagnent  les  ruptures  du  rein  gauche.  Elles  comptent 
»our  11  sur  nos  55  cas  compliqués.  Bien  moins  fréquentes 
ont  les  contusions  du  pancréas,  de  l'intestin  et  de  l'estomac, 
^ous  relevons  une  déchirure  de  chacun  de  ces  organes  ; 
»n6n  la  vessie  et  le  poumon  ont  été  rompus  deux  fois  et  la 
)Iôvre  une  fois.  Les  fractures  des  côtes  sont  représentées  par 
.5,  les  fractures  des  membres  par  14,  les  fractures  du  bassin 
)ar  4,  celles  de  la  colonne  vertébrale  par  4.  Il  faut  alors  des 
.raumatismes  très  intenses,  pour  provoquer  de  tels  désordres, 
)t  au  milieu  de  ces  délabrements  considérables  la  lésion  rénale 
n'est  qu'un  fait  secondaire. 

Physiologie  pathologique.  —  Ni  l'évolution  de  ces  lésions, 
ai  leur  mécanisme  n'ont  été  étudiés  par  les  auteurs  ;  c'est 
pourquoi  Maas  avait  tenté  d'établir  leur  processus  par  des 
expériences  dans  ce  but.  Nous  ne  relevons  que  cinq  obser- 
vations dans  lesquelles  l'état  du  rein  ait  été  noté  longtemps 
après  l'accident.  Ces  faits  sont  mentionnés  sous  la  rubrique  : 
cicatrices  du  rein.  Ils  sont  parfaitement  insuffisants  pour  éta- 
blir le  processus  réparateur  de  ces  traumatismes,  aussi  est-ce  à 
l'expérimentation  que  nous  avons  dû  recourir.  Nous  avons  pra*' 
tiqué  des  contusions  du  rein  sur  le  chien  vivant,  puis  nous 
avons  enlevé  ce  rein  un  certain  nombre  de  jours  après,  et  nous 
avons  pu  suivre  ainsi  pas  à  pas  la  réparation.  Les  résultats 
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détaillés  de  ces  expériences  seront  publiés  aîlleors  (1).  Ds 
sont  d'autant  plus  intéressants  qu*ils  sont  en  désaccord  absolu 
arec  ce  que  la  logique  pouvait  faire  croire,  ha  bénignité  rela- 
tive de  ces  déchirures  est  remarquable^  et  leur  réparation  se  fait 
avec  une  rapidité  surprenante. 

Il  est  un  fait  de  physiologie  pathologique  générale  qui  fait 
loi,  à  savoir  que  le  mélange  du  sang  et  de  l'urine  provoque  une 
suppuration  à  brève  échéance  ;  or  il  n'est  pas  de  siège  mieux 
disposé  pour  ce  mélange  que  le  rein  ;  cependant  la  suppuralion, 
dans  ces  accidents,  est  exceptionnelle;  la  réunion  delà  plaie 
par  première  intention  est  la  règle  et  cela  aussi  bien  dans  les 
cas  où  le  foyer  est  limité  que  dans  ceux  où  le  drainage  uréthral 
s'effectue. 

Ce  fait  général  dégagé,  voyons  comment  évolue  le  processas 
réparateur. 

Nous  avons  à  considérer  deux  facteurs  :  !•  tépanchment 
sanguin  ;  2®  le  parenchyme.  Car  nous  n'avons  jamais  vu  de  li- 
quide urinaire  à  ce  niveau. 


!  I.  L'épanchement  sanguin,  à  partir  du  moment  où  rbémo- 

I  stase  est  parfaite,  se  résorbe  dans  l'organe  avec  une  rapidité 

\  extrême.  Le  sang  s'était  infiltré  entre  les  tubes  du  rein  et  dans 

I  leur  intérieur.  Dès  le  second  jour  les  globules  ont  subi  uoe 

\  désintégration  granuleuse.  Ils  forment  un  foyer  limité  par  des 

\  cellules  embryonnaires.  Au  4*  jour  on  ne  trouve  plus  qu'un 

,  magma  jaunâtre  et  au  7*  jour,  ils  sont  remplacés  par  des  cel- 

I  Iules  conjonctives  en  voie  de  transformation  fibreuse. 


II.  L'évolution  des  lésions  du  parenchyme  dépend  de  leur 
intensité.  Sur  les  bords  du  fojer,  on  voit  Iqb  tubes  ooatoar- 
nés  dégénérer.  Leur  épithélium  est  remplacé  par  on  cylindre 
granuleux  que  les  réactifs  ne  colorent  phis.  Sur  quelques 
pointa  on  en  trouve  de  vivantes  dont  le  noyau  entre  eo 
karyokinèse.  Ces  altérations  sont  limitées  aux  bords  mêmes  de 
laie.  Â  quelques  millimôtres  plus  loin  le  parÀDchyme  est 

/eir  Bail,  de  8oc.  anatomîqve  d«  ]888. 
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normal.  Les  glomérules  sont  relativement  moins  altérés,  ils 
conservent  leur  forme. 

A  partir  du  3«  jour  les  cellules  conjonctives  prolifèrent  et  on 
ne  trouve  plus  que  la  trace  des  tubes  au  milieu  du  tissu  con- 
jonctif.  De  môme  les  glomérules  s'atrophient,  mais  persistent 
pendant  très  longtemps  dans  la  cicatrice.  Plus  tard  tout  le 
foyer  est  remplacé  par  une  masse  Gbreuse.  Ce  processus  d  e 
réparation  si  rapide  parait  être  le  mâme  chez  Thomme.  (Ssa- 
men  histologique  fait  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  Cornil 
avec  la  collaboration  de  M.  Toyet.) 

C'est  ainsi  que  Stockes    (n*  165),  quelques   jours   après 

une  contusion,  a   vu  la  déchirure    en  voie  de  réparation. 

Athol  Johnson,    rapporte    le  cas     d'un   malade    qui,  trois 

semaines  après  une  contusion  du  rein,  mourut  d*une  affection 

intercurrente;  les  ruptures  étaient  parfaitement  cicatrisées. 

Théodore  Simon  a  trouvé  une  cicatrice  très  nette  cinq  ans 

après  l'accident.    Ce  n'est  que   dans   les  cas  de   déchirures 

étendues  avec  écartement  des  fragments   que  la  résorption 

peut  se  faire  attendre  ou  même  faire  défaut.  Ravel  rapporte 

une  autopsie  faite  deiuo  mois  après  l'accident  ;  le  rein  était 

rompu  en  deux  parties  séparées  par  un  large  foyer  rempli  de 

détritus  et  de  caillots.  Holmes  a  va  un  fait  plus    curieux 

encore  :  dix-huit  mois  après  la  contusion,  il  trouva,  au  milieu 

du  parenchyme,  un  caillot  sans  aucune  trace  d'organisation. 

Ce  fait  ne  permet  aucune  conclusion  car  les  deux  reins  de  ce 

malade  étaient  granuleux  et  kystiques ,    il  était  mort  albu- 

minurique. 

(A  suivre.) 


REVUE    CLINIQUE 

REVUE   CLINIQUE   CHIRURGIGA.LE 

Blbssubb  du  rkgtum  pah  coap  os  rBV« 
Par  le  D<  Louis  Dbuias. 

Le  5  février  d'une  de  ces  dernières  années,  vert  once  heures  du 
soir,  une  jetme  femme  arabe,  la  nommée  Faihma  ben  Caddour, 
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était  coachée  dans  sa  tente^  occupée  à  donner  ie  sein  à  son  esSssi. 
Pour  plus  de  commodité  elle  s*ôtait  installée,  saiTant  son  ha^k, 
snr  un  lit  formé  de  plusieurs  tapis  ou  étoffes  de  môme  genre  s:^- 
posés,  s'élevant  un  peu  au-dessus  du  sol,  et  là  elle  s^était  placée  s^' 
le  côté  gauche,  les  cuisses  et  les  jambes  à  demi  fléchies,  à  la  bc» 
arahe,  la  partie  antérieure  du  tronc  penchée  yers  renfant  qui  p- 
naît  le  sein  droit.  Dans  cette  altitude,  la  mère  se  trouyail,  es  d£- 
nitive,  à  peu  prés  couchée  sur  le  ventre,  plus  élevée  que  l^  sot  es  h 
tente,  et  laissant  à  découvert  la  moitié  postérieure  du  csrjisqQi 
formait  ainsi  un  plan  assez  fortement  incliné  de  droite  à  gaock. 

Si  j'insiste  sur  ces  détails,  c'est  que  je  les  juge  indispensa^liâ  i 
rintelligence  des  faits  que  je  vais  rapporter.  C*est  dans  cette  pt- 
tion  que  Fathma  fut  atteinte,  presque  à  bout  portant,  par  un  ;j^ 
de  feu  dont  le  premier  choc  porta  sur  la  fesse  gauche.  Le  memfrtf. 
probablement  un  voisin  entraîné  par  un  sentiment  de  dépît  isss- 
reux,  avait  dû  se  placer  derrière  sa  victime  pour  mieux  la  surp»^'^ 
et  glissant  le  caDon  de  son  fusil  par-dessous  la  tente,  qallùt 
soulever  au  besoin,  il  visa  où  il  put,  et  disparut  sansjaisser  éetr^i 
Telle  est  du  moins  la  supposition  la  plus  vraisemblable,  car  r> 
struction  judiciaire  n*a  pu  réussir  à  démêler  la  yôrité  dans  eet^' 
affaire  assez  mystérieuse  et  le  coupable  reste  encore  à  découvrir. 

Une  fois  remise  de  la  commotion  produite  par  le  coup,  tt  j^^ 
femme  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  qu'elle  n'avait  qu'une  saok  ^' 
sure,  celle  de  la  fesse  gaitehê.  Mais  uoe  douleur  assez  Yxre  arae  s«e- 
sation  de  pesanteur  inaccoutumée,  dans  ÏSl  cuisse  droite,  Yini  en  ïïâsf 
temps  l'avertir  que  le  projectile  avait  pénétré  dans  ce  membre  ^ 
qu'il  s'y  était  arrêté  vers  le  milieu  de  la  région  postérieure  pr»^* 
sous  la  peau  où  il  était  facile  de  le  reconnaître.  Malgré  les  sosS^uces 
et  les  inquiétudes  que  lui  causait  la  présence  de  ce  corps  ttriBger. 
la  blessée  craignant  d'être  envoyée  à  l'hôpital,  se  résignai  t«&^ 
ainsi  privée  des  soins  les  plus  pressants. 

Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  sept  jours  que,  cédant  malgré  dk  sa 
injonctions  de  l'officier  du  Bureau  arabe  chargé  d*étudier  licier* 
elle  se  laissa  conduire  à  Thôpital  de  Salda.  Pendant  ce  tefli^  ^' 
s'était  déclaré  un  phlegmon  diffus  de  la  cuisse  qui  avait  singoii^ 
ment  compromis  l'état  général.  A  l'entrée  de  la  malade  je  ooasUtt 
les  lésions  suivantes  : 

i^  Sur  le  bord  interne  de  la  fess*)  gauche,  presque  à  la  hanteor  :* 
l'origine  du  sillon  interfessier,  une  plaie  contuse,  régnUéresn^* 
arrondie  de  15  millimétrés  de  diamètre,  à  bords  noirâtres  et  éèp- 
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és,  présentant  en  un  mot  tous  les  caractères  de  Toritice  d'entrée 
un  projectile  lancé  par  une  arme  à  feu.  Cette  plaie  était  remplie  de 
àtritus  d'une  horrible  fétidité,  toutefois  sans  odeur  prononcée  de 
latiôres  stercorales.  Une  sonde  introduite  par  cet  orifice  pénétrait 
bliquement  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite  jusqu'à  une  profon- 
eur  de  6  centimètres,  sans  pouvoir  aller  plus  loin.  Enfin  les 
quides  injectés  dans  ce  trajet  ressortaient  aussitôt  sans  passer  par 
anus;  et  réciproquement  les  injections  faites  par  ce  dernier  orifice 
9  communiquaient  pas  avec  le  premier. 

2"*  Sur  le  bord  externe  de  la  cuisse  droite,  à  la  rencontre  du  tiers 
loyen  avec  le  tiers  inférieur,  une  plaie  à  peu  près  circulaire  d'un 
iamèlre  de  25  millimètres,  à  bords  réguliers,  ni  contus,  ni  déprimés 
i  déjetés  en  dehors,  encombrée  comme  la  précédente  de  détritus 
e  toute  sortd,  matières  filamenteuses,  noirâtres  et  fétides,  dont  il 
tait  impossible  de  préciser  la  nature.  En  introduisant  une  sonde 
[*argent  dans  cette  plaie,  on  constatait  avec  beaucoup  de  facilité  la 
présence  d*un  corps  métallique  assez  volumineux,  fixé  à  peu  près  à 
nôme  hauteur,  mais  à  4  centimètres  environ  plus  en  arrière.  Aidé 
le  ce  renseignement,  je  fis  aussitôt  une  incision  à  l'endroit  qui 
n^était  indiqué  par  la  sonde,  et  pus  extraire  sans  peine  une  balle  de 
Dlomb  de  forme  ogivale,  à  culot  évidé  en  triangle  et  d'un  poids  de 
)3  grammes.  Citons  en  outre  cette  particularité  que  le  projectile 
î* était  arrêté  la  pointe  en  bas,  ce  qui  dans  le  cas  spécial,  vu  la  forme 
ie  la  balle,  en  indiquait  assez  exactement  la  direction. 

Sans  être  alarmants  les  phénomènes  généraux  présentaient  une 
certaine  gravité.  Fièvre  vive,  rémittente  à  exacerbation  vespérale, 
agitation,  insomnie,  céphalalgie  et  symptômes  gastriques  très  pro- 
noncés, tel  était  au  point  de  vue  médical  l'état  de  la  malade.    '. 

La  situation  se  résumait  donc  ainsi  : 

Deux  plaies  à  peu  près  semblables  et  pouvant  être  raisonnable- 
ment attribuées  à  la  même  cause,  siégeant  l'une  à  la  fesse  gauche 
et  l'autre  à  la  cuisse' droite,  et  tout  près  de  cette  dernière,  une  balle 
qui  n'avait  pas  eu  la  force  de  sortir.  De  blessure  du  rectum  il 
n'était  pas  encore  question,  aucun  indice  positif  ne  me  mettant  sur 
cette  voie  et  la  blessée  ayant  d'ailleurs  des  selles  à  peu  près  régu- 
lières. 

Mon  embarras  fut  grand  quand  il  me  fallut  trouver  une  justifica- 
tion à  de  pareilles  lésions.  La  jeune  femme,  très  contrariée  d'être  à 
l'hôpital,  se  prêtait  peu  aux  interrogations.  Son  ignorance  absolue  de 
notre  langue  en  même  temps  que  le  manque  accidentel  d'interprète 
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campétenty  ne  me  permireat  d'obtenir  que  des  renseignements  insi- 
gnifiants et  contradictoires.  Réduit  par  conséquent  à  mes  propres 
conjectures,  je  cherchais  vainement  à  m^expliquer  d'une  façon 
satisfaisante  le  mode  de  production  de  ces  deux  blessures.  Je  ne 
pouvais  hésiter  qu'entre  les  deux  hypothèses  suivantes  : 

Ou  les  deux  blessures  provenaient  du  mémo  coup  de  feu  ;  et  alors 
abstraction  faite  de  rinvraisemblance  d'un  pareil  trajet,  comment 
comprendre  la  présence  du  projectile  à  côté  de  Torifice  de  sortie  ?  H 
eût  fallu  dans  ce  cas  supposer  que  le  projectile  n'était  pas  seul  dans 
ce  fusil,  ce  qui,  yu  la  grosseur  de  la  balle,  me  paraissait  absolument 
impossible. 

Ou  bien  il  y  avait  eu  deux  coupa  de  feu  tirés  simultanément  :  et 
dans  ce  cas  que  de  nouvelles  invraisemblances.  Tout  d'abord  on  était 
obligé  d'admettre  Texistence  de  deux  meurtriers  tirant  aa  même 
moment  et  en  sens  inverse.  C'est-à-dire  Tun  de  haut  en  bas  et 
l'autre  de  bas  en  haut;  car  il  devait  être  plus  que  probable  que  la 
jeune  femme  aurait  changé  d'attitude  aussitôt  iq>rôs  le  premier  coup 
de  feu,  et  que  par  suite,  si  elle  en  avait  essuyé  un  second  au  bout 
d'un  moment,  fikt*îl  môme  très  court,  elle  eût  été  blessée  partout 
ailleurs.  De  plus  dans  cette  hypothèse,  que  répondre  aux  questions 
suivantes  :  Où  se  trouvait  le  projectile  du  coup  de  feu  tiré  à  la  fesse? 
Comment  pouvait-il  se  faire  que  celui  du  coup  de  feu  tiré  à  la  cuisse 
se  fût  fixé  si  près  de  son  orifice  d'entrée,  et  surtout  j'insiste  sur  ce 
détail,  s'y  fût  arrêté  la  pointe  en  bas,  car  était-il  admissible  qu'une 
balle  de  ce  calibre,  douée  sans  aucun  doute  d'une  puissance  de  pro- 
jection considérable,  n^ait  pu,  sans  rencontrer  d'obstacle,  p&rcounr 
qu'un  trajet  4  de  oentimètres,  sans  avoir  eu  la  force  de  traverser  la 
peau? 

Ne  pouvant  sortir  de  ce  dilemne,  je  restai  dans  l'incertitude. 

Sous  l'influence  des  injections  antiseptiques  faites  régulièrement 
soir  et  matin,  ces  diverses  plaies  ne  tardèrent  pas  à  prendre  un 
meilleur  aspect;  les  bordsse  détergèrent  et  devinrent  rosés  mais  sans 
aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  Biw  plus  il  s'était  formé  une 
nouvelle  collection  purulente  qui  m'obligea  à  faire  une  incision  vers 
le  milieu  de  la  région  interne  de  la  cuisse  ;  deux  jours  après  une 
ouverture  spontanée  apparaissait  un  peu  plus  haut,  à  la  racine  du 
membre.  Gela  portait  à  quatre  le  nombre  des  ouvertures  de  la  cuisse, 
et  comme,  par  suite  du  décollement  très  étendu  de  la  peau,  ces  ori> 
fiées  communiquaient  tous  entre  eux,  je  les  réunis  deux  à  deux  par 
des  drains. 
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Ce  fut  alors  que  je  m'apergus  pour  la  première  fois  que  des  injee* 
ioDS  faites  par  la  plaie  de  la  fesse  gauche  sortaient  par  toutes  celles 
le  la  cuisse  droite,  et  réciproquement*  En  outre  il  y  avait,  par  tous 
îes  orifices,  un  écoulement  constant  de  liquide  épais,  noirâtre  et 
nfect,  d'odeur  franchement  stercorale. 

Une  surveillance  attentive  de  ja  hleasée  m'apprit  aussi  qu'aucun 
excrément  ne  sortait  plus  par  l'anus.  Il  devenait  donc  évident  que  le 
>rojectile  entré  par  la  fesse  avait  pénétré  dans  le  gros  intestin.  C'est 
;e  qui  me  fut  confirmé  par  le  toucher  rectal.  Introduisant  avec  une 
certaine  difficulté  l'index  de  la  main  droito  à  travers  le  sphincter 
contracture,  je  retrouvai  presque  aussitôt  dans  la  cavité  intestinale 
e  hout  d'une  sonde*  préalablement  engagée  dans  la  plaie  de  la  fesse  ; 
}t  retirant  l'instrument  qui  me  servait  de  guide,  je  le  remplaçai  par 
;'eztrémllé  du  doigt  explorateur.  Je  parvins  ainsi  à  enfoncer  le  bout 
le  la  phalangette  dans  une  ouverture  arrondie  de  i  centimètre 
environ,  située  à  35  millimètres  au-dessus  de  l'anus,  et  à  1  centi« 
nètre  à  peu  près  à  gauche  de  la  ligne  médiane  postérieure  du  rectum. 
Zet  orifice  communiquait  directement  par  un  canal  unique  avec  la 
^laie  de  la  fesse.  —  A  droite  de  la  ligne  fictive  dont  je  viens  de 
parier,  et  à  la  même  hauteur  que  la  première  ouverture,  le  doigt  en 
reconnaissait  une  seconde,  de  forme  et  de  dimension  pareilles.  Celle* 
û  communiquait  par  des  trajets  nombreux  et  irréguliers  avec  les 
plaies  de  la  cuisse,  puisque  c'est  par  elle  que  les  injections  faites 
ians  ce  membre  arrivaient  dans  le  rectum,  ainsi  qu'il  était  facile  .de 
fen  assurer.  Enfin  une  exploration  soigneuse  du  vagin  me  démon- 
tra qu'il  n'existait  aucune  communication  entre  cette  cavité  et  le  gros 
intestin. 

Le  projectile  ne  s'était  donc  pas  contenté  de  pénétrer  dans  le  rec- 
tum; il  l'avait  perforé  de  part  en  part  £n  tenant  compte  de  ce  fait 
Il  ne  répugnait  plus  maintenant  d'admettre  que  la  balle  ne  s'en  était 
pas  tenue  là  ;  et  que,  allant  encore  plus  loin,  elle  avait  fini  par  arriver 
dans  la  cuisse  droite,  à  Tendroit  signalé  plus  haut  Pour  être  extra- 
ordinaire, le  trajet  du  coup  de  feu  n'en  devenait  pas  moins  vrai- 
semblable. 

Restait  une  seule  objection  :  celle  de  la  présence  dans  le  voisinage 
de  la  balle,  d'une  plaie  semblable  à  un  orifice  de  sortie.  Ce  fut  la 
malade  elle-même  qui  vint  nous  donner  la  solution  de  cette  dernière 
inconnue.  Mieux  disposée  et  interrogée  par  l'interprète  du  Bureau 
arabe,  elle  nous  affirma  que,  pendant  les  premiers  jours  qui  sui- 
virent l'événement»  elle  n'avait  qu'une  seule  blessuret  celle  de  la 
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fe88e  ;  la  plaie  de  la  cuisse  prorenait,  assarait-elle,  d'oa  abes^  I 
s'était  ouvert  sponlaDément  au  bout  de  4  oa  5  jours.  Cette  vassi 
coupant  court  à  toutes  les  incertitudes,  sans  être  ioadmisKU^jt 
crus  pouvoir  Taecepter  et  je  in*en  tins  à  cette  interprétatioc. 

Kn  résumé  Fathma-ben-Gaddour  n'avait  reçu  qu'an  seul  coc?^ 
feu.  Le  projectile  entré  par  la  fesse  gauche,  tout  près  de  Ton^-^ 
sillon  interfessier,  avait  glissé  sous  le  coccyx  sans  leHéser,  ^<'' 
le  rectum  en  deux  endroits,  à  trois  centimètres  et  demi  aa*<)essss  ^ 
Tanus,  et  contournant  la  tubérosité  ischiatique  droite,  avait fjar* 
suivi  sa  route  le  long  de  la  région  crurale  postérieure  du  mèiecôté, 
s'arrètant  à  bout  de  force  vers  le  milieu  du  membre. 

Après  avoir  ainsi  satisfait  de  mon  mieux  aux  obligations  di  Qéi^ 
cin  légiste,  il  me  restait  à  remplir  les  devoirs  du  chirorgieo  ks 
autrement  importants  pour  la  malade.  A  ce  point  de  vue  latitsit: 
était  loin  d'être  rassurante.  Par  suite  de  la  double  lésion  da r«^ 
les  matières  fécales  trouvant  un  écoulement  facile  à  traversin  (^ 
jets  déterminés  par  le  projectile  et  par  les  abcès  consécati^^' 
talent  presque  sans  interruption  par  la  plaie  de  la  fesse  etpartiiv^ 
celles  de  la  cuisse.  Donc  en  faisant  abstraction,  comme  il  coors^' 
pour  le  moment,  de  la  nature  et  du  mode  de  prodactioD  ôe t^ 
diverses  lésions,  pour  n'en  considérer  que  les  résultats,  on  reeotf^^ 
sait  sans  peine  que  la  blessée  se  trouvait  dans  la  positioa  d'cch 
lade  atteint  de  plusieurs  fistules  rectales  complètes.  Mais  avec  «^ 
particularité  que  l'on  avait  affaire  ici  à  des  fistules  vratmeotcAi^ 
sales,  où  toutes  les  proportions^  celles  des  oriSces  et  celles  des  tr>;^ 
sans  parler  du  nombre  de  ceux-ci,  se  trouvaient  démesoréa*' 
agrandies,  par  comparaison  avec  celles  que  Ton  observe  d'iitl»'^' 

En  présence  de  pareilles  lésions  on  ne   pouvait  s'arrêter b<i  ^ 
moment  à  l'idée  d'une  guérison  spontanée;  bien  plus  il  yi^^ 
lieu  de  craindre,  dans  l'espèce,  une  aggravation  incessante.  C*^^^*^ 
moins  ce  que  semblaient  promettre  les  fistules   de  la  cùs^*^*' 
s'agrandissaient  chaque  jour  et  se  rapprochaient  de  pins  ea  ]^ 
genou.  Pour  délivrer  cette  jeune  femme  d'une  infirmité  dégo^ 
qui  aurait  à  coup  sûr  entraîné  la  mort  à  une  échéance  plus  oa*^ 
éloignée,  il  était  donc  indispensable  d'intervenir  chirurgiol'^ 
le  plus  tôt  possible.  Mais  comment  intervenir? 

L'opération  projetée  ne  devait  en  définitive  avoir  d'autre  Ix^r 
celui  de  rendre  aux  matières  fécales  leur  libre  passag»  daos  «* 
canal  habituel.  Gela  posé,  il  était  évident  que  le  succès  serait  s«^ 
donné  à  la  manière  dont  on  pourrait  remplir  les  indieatioAS^ 
vantes  : 


RBYUB   CLimQUB  CHIRTTROICALB.  800 

Rétablir  et  assurer  le  fonctionnement  du  sphincter  anal  ; 

Supprimer  les  communications  entre  les  plaies  du  rectum  et  les 
trajets  fistuleuz.  Ceux-ci,  une  fois  délivrés  de  Tirritation  incessante 
causée  par  le  passage  à  peu  près  continu  des  matières  stercorales,  se 
guériraient  ensuite  sans  difOculté. 

Au  premier  abord  le  genre  des  lésions  que  j*avais  à  traiter  parais- 
sait on  ne  peut  mieux  défiai.  Celaient  des  fistules  rectales  corn* 
plôtes,  ainsi  que  nous  Tavons  vu  plus  haut.  Mais  il  n*en  était  pas 
moins  évident  qu'il  ne  fallait  pas  songer  à  traiter  ces  fistules  déme- 
surées comme  des  fistules  anales  ordinaires.  Après  avoir  lu  atten- 
tivement l'article  consacré  aux  blessures  du  rectum  dans  le  Traité  de 
chirurgie  d'armée  de  Legouest,  m'inspirent  des  préceptes  qui  y 
étaient  formulés,  voici  comment  je  crus  devoir  résoudre  ce  problème 
de  médecine  opératoire. 

Puisque  les  fistules  en  question  ne  pouvaient  être  traitées  comme 
telles,  il  me  paraissait  rationnel  de  ne  pas  m'en  occuper  et  d'agir,  en 
ce  qui  devait  concerner  Topération,  comme  si  elles  n'eussent  pas 
existé.  Je  supposai  donc  pour  le  moment  que  la  malade  n'avait 
d'autres  lésions  que  les  deux  perforations  rectales  ;  ce  qui  revenait  à 
la  considérer  comme  atteinte  de  fistules  borgnes  internes»  et  je  me 
décidai  à  Topérer  en  conséquence.  Car,  étant  données  ces  dimen- 
sions des  ouvertures  faites  dans  le  gros  intestin  par  le  projectile,  Je 
ne  jugeai  pas  suffisant  de  pratiquer  l'incision  simple  du  sphincter 
anal,  ainsi  que  le  recommandaient  Dupuytren  et  Bégin,  à  titre  de 
précepte  général  dans  les  cas  de  blessure  du  rectum.  Sans  doute  on 
pouvait  espérer,  par  ce  moyen,  le  retour  du  passage  naturel  des 
matières  fécales  par  l'anus  ;  mais  pouvait^on  être  sûr  que  toutj  pa:i- 
serait  ainsi  et  qu'une  partie  des  fèces  ne  s'engagerait  pas  dans  les 
plaies  de  l'intestin  ? 

Je  pensai  donc  qu'il  fallait  rigoureusement  s'en  tenir  aux 
deux  indications  capitales  précisées  plus  haut,  et  je  me  préparai 
sans  plus  tarder  à  intervenir  dans  le  sens  que  je  viens  d'indiquer. 
L'opération  eut  lieu  le  1"^  mars.  La  malade  étant  suffisamment 
anesthésiée,  je  commençai  par  pratiquer  de  nombreuses  injections 
antiseptiques  dans  les  trajets  fistuleux  et  dans  Tinlestin,  préalable- 
ment vidé  à  l'aide  de  plusieurs  lavements.  Cela  fait,  je  priai  les 
assistants  de  vérifier  par  eux-mêmes  l'exactitude  des  détails  que  je 
leur  avais  donnés  sur  le  siège,  la  nature  et  la  forme  des  plaies 
intestinales.  Tous  s'en  assurèrent  [je  parie  bien  entendu  des  méde« 
cinsqui  voulurent  bien  me  prêter  leur  concours)  par  le  toucher  rec- 
T.  162.  39 
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tal  et  partagèrent  ma  manière  de  voir  sur  Topportu  nité  ainn  ^ 
le  mode  de  Topera tion  dont  je  les  avais  déjà  entretenus. 

J*introduisi8  alors  Pindicatear  de  la  main  gauche  dans  TaMS.  et 
j'allai  à  la  recherche  de  Torifice  qui  communiquait  avec  la  plaie  dsu 
fesse,  ce  qui  me  fut  très  facile,  grâce  à  la  présence  d'une  sonde  ifï 
engagée  par  cette  dernière  ouverture.  Puis  faisant  pénétrer  une  s^ait 
d'homme  dans  le  rectum,  mon  index  gauche  me  servant  degm^^* 
de  conducteur,  j'en  dirigeai  le  bout  vers  Torifice  en  questiia*  e 
après  l'y  avoir  enfoncé  je  le  fis  saillir  le  plus  possible  à  trirersles 
téguments,  en  ayant  soin  de  ne  pas  trop  m^éloigaer  de  Paies.  Le 
point  ou  proéminait  ainsi  le  bout  de  la  sonde  se  trouvait  anp<^i 
gauche  de  la  ligne  médiane  interfessiôre,  à  35  millimètres  aa-dess2 
de  l'anus.  Je  ponctionnai  la  peau  jusqu'à  la  rencontre  de  V\cit> 
ment  et  engageant  une  sonde  cannelée  recourbée  dans  celte  ;^«t 
ouverture,  je  la  fis  ressortir  par  l'anus.  Il  n'y  avait  pins  casxi 
qu*à  inciser  tout  ce  qui  se  trouvait  au  dessus  de  la  sonde  catAî'oit 
ce  qui  fut  fait  d'un  seul  coup  avec  un  bistouri  de  Gooper.  Le  spiiJ^ 
ter  était  ainsi  complètement  divisé  et  l'ouverture  anale  proîocre 
jusqu'à 35  millimètres  en  arrière. 

Venait  le  tour  de  la  deuxième  plaie  du  rectum,  celle  qui  formiri .: 
tête  de  ligue  de  tous  les  trajets  ûstuleux  de  la  cuisse.  La  vo.>  àt/^ 
pratiquée,  rendant  plus  facile  l'exploration  de  la  cavité  rectal&r^â 
bien  vite  trouvé  l'orifice  que  je  cherchais,  et  opérant  alors  a'^x^- 
précédemment,  j'engageai  une  sonde  d'homme  dans  cette  ODT?ft:n 
et  je  m'efforçai  d'attirer  l'intestin  vers  l'incision  déjà  faite,  pOL.*:? 
pas  être  obligé  d'inciser  une  seconde  fois  le  sphincter  et  les  l^:&- 
ments  de  la  région  anale.  J'y  parvins  avec  quelque  difficalté,  sprtz 
avoir  été  obligé  de  faire  exécuter  à  la  paroi  postérieure  du  nclum 
un  mouvement  de  torsion  de  droite  à  gauche.  Lorsque  la  soade  t\ 
saillie  au  fond  de  l'incision,  je  la  remplaçai  par  une  sonde  cannelcc 
que  je  poussai  au  delà  de  l'ouverture  anale.  Le  rectum  fat  enssite 
divisé  complètement  depuis  l'ouverture  Ûstuleuse  jusqu^à  l't^i^^ 
Gomme  ces  diverses  manœuvres  avaient  pour  siège  la  rédofi  péri- 
néale  postérieure  il  ne  se  produisit  aucune  h  émorrhagie  séh«use  ; 
une  seule  artériole  hémorrhoYdale  donna  un  jet  insignifiant  qmfc' 
vite  supprimé. 

L'opération  en  elle-même  était  terminée.  Il  s'agissait  ensuîui 
savoir  si  nous  laisserions  les  choses  en  l'état,  ou  s^il  coovieni'^i 
mieux  de  tenter,  malgré  la  distance  qui  les  en  séparait,  raffrt>r> 
ment  de  la  muqueuse  intestinale  avec  les  bord  a  de  la  plaie  cuta£«e. 
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J'optai  pour  cette  dernière  détermination,  non  dans  l'espoir  d* obte- 
nir ainsi  une  réunion  immédiate,  les  tissas  étant  fortement  tendus, 
mal  soutenus  et  soumis  à  une  certaine  mobilité,  mais  pour  réaliser 
aussi  rigoureusement  que  possible,  au  moins  pendant  tout  le  temps 
que  tiendraient  les  points  de  suture,  le  désir  que  j'avais  de  supprimer 
définitivement  les  communications  entre  les  plaies  de  Tintestin  et 
les  trajets  iistuleux.  En  conséquence  Topération  fut  achevée  par  la 
réunion  des  lambeaux  de  la  muqueuse  rectale  aux  bords  de  l'incision 
c  utanée.  II  ne  fallut  pas  moins  de  sept  points  de  suture  pour  obte- 
nir ce  résultat. 

Tout  étant  achevé,  il  ne  restait  qu'à  s'occuper  du  pansement.  Une 
môche  assez  grosse  fut  introduite  dans  le  rectum,  de  façon  à  main- 
tenir en  contact  les  parties  suturées  en  tes  refoulant  de  dedans  en 
dehors.  J'appliquai  sur  la  région  anale  un  gâteau  de  charpie  phéni- 
quée  et  un  triangle  attaché  à  une  ceinture  abdominale  servit  à  main- 
tenir le  tout. 

Le  soir  même  de  l'opération  la  fièvre  manqua  pour  la  première  fois 
et  ne  reparut  plus  depuis.  Dès  le  lendemain  matin,  je  pus  m*aperce- 
voir,  à  ma  grande  satisfaction,  que  les  matières  fécales  ne  passaient 
plus  ni  dans  la  fesse  ni  dans  la  cuisse  blessée.  Les  injections  lancées 
dans  les  trajets  fistuleux  ressortaient  claires  et  sans  mélange  de 
fèces  par  leurs  ouvertures  propres  :  de  même  que  les  lavements  ne 
pénétraient  plus  autre  part  que  dans  le  rectum.  Ce  résultat  presque 
inespéré  se  maintint  invariablement  malgré  la  chute  des  points  de 
suture,  qui  tombèrent  d'eux-mAmes  sans  avoir  produit  de  réunion, 
ainsi  que  je  m'y  attendais  en  les  posant.  Chaque  jour  le  pansement 
était  renouvelé  deux  fois,  on  donnait  en  môme  temps  un  clystôre  & 
l'opérée  et  après  l'évacuation  ainsi  provoquée,  une  mèche  volumi- 
neuse était  replacée  dans  le  rectum. 

Dans  ces  conditions  l'amélioration  devait  nécessairement  marcher 
à  grands  pas.  Au  bout  de  huit  jours  la  fistule  de  la  fesse  était  défini- 
tivement fermée.  Dix  jours  après  il  en  fut  de  môme  du  principal 
trajet  de  la  cuisse.  Enfin  vers  les  derniers  jours  de  mars,  il  ne  res- 
tait plus  de  ce  vaste  décollement  qu*une  fistulette  sans  importance. 
Pendant  ce  temps,  la  plaie  provenant  de  l'opération  ne  restait  pas 
înactive;  des  bourgeons  charnus  se  développaient  d'une  manière 
satisfaisante  au  fond  du  cloaque;  et  par  le  fait  de  la  rétraction  du 
tissu  nouvellement  formé,  les  lambeaux  du  rectum  se  rapprochaient 
des  téguments,  en  môme  temps  que  l'incision  se  comblait  peu  à  peu, 
tendant  manifestement  à  une  occlusion  complète  et  prochaine. 
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U  malade  ne  se  sentant  plus  aucune  infirmité  ne  tard»  pu  «te 
tourmentée  du  désir  de  revoir  sa  lento.  Je  résistai  tant  qu'tt»  fc 
possible  à  ses  obsessions  ;  mais  lorsqu'elles  deyinrcnl  trop  pRsste 
et  que  d'ailleurs  la  cicatrisation  de  l'anus  en  fut  arrifée  à  u»  («• 
où  l'on  pouvait  être  sûr  qu'elle  s'achèverait  d'elle-ménu.  je  ^ 
céder  à  des  instances  qui  devenaient  ùiligantos,  et  la  blessée  sk; 
de  l'hôpital  dans  la  première  semaine  d'avril. 
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Le  diagnostic  et  le  pronostic  dn  cancer,  par  Virchow  (fi^*- 
Archiv.,i.  CXI,  p.  2,  1888).  —  Jusqu'au  jour  où  le  microbe  dta^- 
cer  aura  été  démontré,  il  faudra  s'attendre  à  des  erreurs  dediJ?^' 
tic  semblables  à  celle  qui  a  été  commise  dans  un  cas  réceot,  sa't- 
quand  Thistologiste  n'aura  à  sa  disposition  qu'un  fragment  trfe f^ 

de  néoplasme. 

C'est  seulement  dans  Tépaisseur  des  organes  et  non  pas  à  letf  •*^' 
face  qu'on  trouve  les  éléments  caractéristiques  du  carcinome:  J^-* 
ture  alvéolaire,  cellules  épithélîoïdes   remplissant  les  al?»^- 
premier  phénomène  est  le  développement  de  cellules  épittélu^* 
reliques;  les  alvéoles  qu'elles  circonscrivent  se  disUngueûl <i* ^- 
des  glandes  par  l'absence  de  canaux  excréteurs.  Quand  sur  le  ^^ 
nome  se  développent  des  villosités,  des  végétations,  il  est  iœp^^^-j 
do  faire  le  diagnostic  sans  examiner  la  base  de  la  tumeur; "'^^*** 
cas  les  renseignements  cliniques  sont  en  général  insuffisante 
permettent  pas  de  porter  un  jugement.  ^ 

Certaines  tumeurs  mixtes  offrent  des  difûcultés  spéciales: 
fragments  empruntés  à  diverses  régions  de  la  même  tumeur  cfl«^^ 
sent  à  des  résultats  disparates.  Parfois  les  fragmente  eili'r''' 
présentent  rien  de  caractéristique. 

Il  peut  arriver  aussi  que  deux  tumeurs  de  nature  distincte s«S^ 
à  côté  Tune  de  l'autre,  ou  que  des  excroissances  papillaires  s*^^'' 
sent  à  côté  de  surfaces  ulcérées.  Dans  le  larynx  par  exemple  ooP' 
voir  des  papillomes  se  développer  au  voisinage  d'ulcéraiions  sjr' 
îitiques.  Pour  établir  le  diagnostic  du  carcinome  il  ne  faut  <io'"j'^ 
mécontenter  des  bourgeons,  il  faut  posséder  une  partie  <iô  ^* '*" 
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des  néoplasmes  et  y  trouver  les  alvéoles  avec  leur  contenu  épithé- 
liolde. 

Les  résultats  de  l'analyse  chimique  ne  sont  pas  à  dédaigner,  puis- 
qu'il est  démontré  que  le  carcinome  modifie  considérablement  les 
échanges  nutritifs.  Avant  tout,  il  faut  envisager  le  carcinome  comme 
un  mal  local  au  début,  n^ayant  aucune  tendance  à  la  régression 
spontanée,  ne  subissant  en  aucune  façon  Tiniluence  de  la  médication 
générale  et  contre  lequel  par  conséquent  on  doit  diriger  un  traite- 
ment local  aussi  énergique  que  possible.  Si  Ton  n'est  pas  trop  scep- 
tique à  l'égard  de  la  médication  locale,  on  aura  des  chances  d'obtenir 
la  guérison  au  début. 

L.  Galliâbd. 

De  rhydrothionnrie,  par  Robenheim  et  Gutzuann  [Deutsche  med. 
Woch^,  u*^  10.  1888).  —  Betz  constata,  en  1864,  dans  Turine  d'un 
malade,  la  présence  de  l'acide  sulfhydrique  et  d*une  grande  quantité 
d'ammoniaque.  Il  supposa  que  ces  gaz,  provenant  des  matières  féca- 
les qui  en  étaient  chargées  d'une  façon  insolite,  s'accumulaient  dans 
le  sang  (hydrothionammoniémie)  pour  être  ensuite  éliminés  par  les 
reins.  Senator  vit  également,  en  1868,  Turine  d*UQ  malade  se  char- 
ger, à  la  suite  d'une  indigestion  grave,  d'hydrogène  sulfuré;  il  admit 
là  une  autointozication  d'origine  intestinale  avec  résorption  du  gaz 
dans  le  sang,  hydrothionémie. 

Ce  mode  pathogénique  de  l'hydrothionurie  est  parfaitement  ration- 
nel ;  il  repose  non  seulement  sur  plusieurs  faits  cliniques  mais  sur 
les  expériences  d'Bulenberg  et  de  Lewin. 

On  peut  supposer  aussi  que  le  gaz  suit  une  voie  plus  directe  qu'il 
traverse  par  exosmose  la  paroi  intestinale,  lésée,  amincie,  par  en- 
dosmose la  paroi  vésicale,et  se  mêle  ainsi  à  l'urine.  Voilà  une  seconde 
hypothèse,  elle  s'appuie  sur  des  faits  d'Bmminghaus  et  sur  une  ob- 
servation de  Betz  lui-même.  Mais  il  n'est  pas  certain  que  les  sujets 
de  ces  observations  ne  fussent  pas  atteints  de  cystite. 

Il  était  naturel  de  penser  en  effet  que  Tacide  sulfhydrique  pouvait 
naître  dans  la  vessie.  Ce  fui  la  troisième  hypothèse,  soutenue  par 
Chevallier,  Ranke,  Hârtling.  C'est  celle  que  défendent  les  auteurs 
de  ce  travail. 

L'hydrothionurie  a  été  étudiée  par  eux  dans  trois  cas  intéressants  : 

1°  Un  cigarier,  âgé  de  55  ans,  amaigri,  cachectique,  émet  de  l'urine 

jaune  verdâtre,  sale,  épaisse,  contenant  des  globules  rouges  et  blancs 

t  des  bactéries,  mais  pas  d'albumine,  et  chargée  d'acide  sulfhydrique. 
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Il  guccomba  dans  lemarasme.  A  rautopai6,oa  coostale  quo  Turèthre, 
sphacélé  dans  sa  portion  membraneuse,  est  en  communication  avec 
uo  abcès  périoéo-scrotal  ;  cystite  ancienne,  pyélo-nôphrite  double  ; 
les  veines  présentent  dea  tacbes  rougeàtres  correspoadant  à  des  em- 
bolies bactériennes. 

2<>  Femme  de  31  ana«  constipée,  se  plaignant  de  douleurs  à  Thypo- 
chondre  gauche,  Purgation,  Quatre  jours  après«  bydrotkionune. 
L'urine  contient  des  bactéries  dont  les  cultures  introduites  dans 
l'urine  d'autres  sujets  y  déterminent  la  production  d'acide  sulfhydri- 
que.  On  découvre  alors  chez  la  malade  une  cystite  récente. 

Au  bout  de  huit  jours  Turine  a  perdu  Todeur  caractériatiqae,  mais 
le  catarrhe  vésical  persiste.  Plus  tard  la  malade  est  atteinte  de  nou- 
veau de  cystite  ;  mômes  bactéries  dans  l'urine,  mais  cette  fois  sans 
acide  aulfhydrique. 

9°  Fille  de  i7  ans,  taginite»  métrite,  double  salpingite.  Un  jour  oq 
eat  obligé  de  la  aonder  :  rurine  eat  un  peu  trouble,  elle  est  acide, 
ne  contient  ni  pus  ni  albumine,  mais  on  y  trouve  de  rhydrogène  sul- 
furé et  les  mémea  bactéries  que  dana  le  caa  ptrécédent.  Bientôt  rariac 
devient  claire  et  lea  microorganismes  disparaissent  tandis  que  Todenr 
persiste  encore  queiquea  joara« 

Après  un  intervalle  de  huit  joura»  nouvelle  rétention  ;  cathètérismt. 
llydrothionurie  et  bactéries.  Pau  à  peu  eellea-ci  diminuent  mais  on 
trouve  des  leucocytes  en  grand  nombre  et  de  Thytlrogône  auUùrè. 

On  voit  que  daua  ces  trois  cas  les  désordres  vésicaox  ont  été  très 
nets.  C'eat  à  la  prâsenoe  d'une  bactérie  spédfique  que  les  auteurs 
attribuent  la  production  intra^vésicale  de  rbydrogène  sulfuré. 
Au3i  dépana  de  quelle  substance?  Probablement  d'un  hyposolfite. 
Sachons  que  ce  phénomène  n^eet  qu^une  eompiioation  peu  impor- 
tante des  cystitaa  et  quiln^a  pas  de  signification  pronostique  inquié- 
tante. L.  Galluab. 

De  raction  des  amers  sur  La  loiiGtioa  alMiaeals,  Rkicbuank  (/eîl. 
f.  Klin.  med^  18Sâ,  n®  2).  •«*  Si  les  amers  daua  le  traitement  éas  va- 
ladies  de  l'estomac  jouissent  d'une  réputation  à  peu  près  uaifer9eU«, 
QO  est  loin  de  savoir  de  quelle  manière  ils  agiaeent  ;  les  diverses  théo- 
ries connues  qui  ont  pour  but  d^expliquer  leur  influenee  favoraUd 
par  une  augnientation  de  la  sécrétion  gastrique  s'acoordeat  peu  arec 
Tétat  actuel  de  la  science  et  les  travaux  réeeuts  qui  ont  montré  que 
dans  la  plupart  des  maladies  de  (-estomac  il  y  a  plutût  exagèntioa 
que  diminution  du  suc  gastrique.  D^autre  part,  des  recherches  récen- 


PATH0XX>6IB   MÉDICALB.  615 

S  (Czelcow,  Ja'w^orski)  semblent  même  avoir  démontré  que  les  amers 
L>rtent  préjudice  à  la  digestion  stomacalOt  et  ne  peuvent  avoir  d*in- 
iienco  favorable  qu'en  diluant  le  suc  gastrique  en  excès.  La  contra- 
Lction  qui  existe  entre  le  résultat  de  ces  expériences  et  le  fait  indiscuta- 
Le  de  remploi  avantageux  des  amers  dans  les  maladies  de  l'estomac 
engagé  Tauteur  à  faire  des  recherches  sur  ce  sujet. 
Il  a  employé  tantôt  des  amers  purs  (centaurée,  trôQe,  gentiane» 
uassia),  tantôt  des  amers  aromatiques  (absinthe);  après  avoir  établi, 
'après  les  procédés  connus,  le  fonctionnement  de  Testomac  de  cha* 
an  de  ses  malades,  sa  puissance  sécrétante,  la  durée  de  la  digestion, 
i  a  institué  les  expériences  suivantes  :  dans  une  première  série  les 
naïades  à  jeun  prirent  une  infusion  amére  (dans  toutes  les  expériences 
n  eaiploya  200  ce).  Après  10  minutes  le  contenu  stomacal  fut  retiré 
»ar  la  sonde  et  examiné.  Dans  une  deuxième  série  les  malades,  de 
oème  à  jeun,  prirent  une  infusion  amère  ;  après  30  minutes,  à  un  mè- 
nent par  conséquent  où  le  médicament  avait  quitté  Testomac,  on  leur 
idministra  une  mémo  quantité  d*eau  distillée  qui  fut  retirée  après 
LO  minutes  et  examinée.  Dans  une  troisième  série  d'expériences  on 
ît  prendre  aux  malades  tous  les  jours  pendant  plusieurs  semaines 
jne  infusion  amère;  puis  on  leur  donna  à  jeun  une  même  quantité 
l'eau  distillée  qu'on  retira  après  10  minutes.  Enfin  dans  une  qua- 
trième  série  on  administra  à  jeun  un  blanc  d'œuf  et  immédiatement 
après  une  infusion  amère;  après  180,150, 90, 60 ou  30  minutes  on  re- 
tira le  contenu  stomacal  et  on  l'examina. 

De  toutes  ces  expériences,  dont  il  donne  le  tableau  détaillé.  Tau* 
leur  tire  les  conclusions  suivantes  :  ±^  on  ne  peut  pas  constater  de 
difiérence  importante  au  point  de  vue  de  leur  action  entre  les  diffé- 
rentes substances  amères.  2**  Dans  tout  estomac  à  jeun,  que  la  sécrë* 
tion  gastrique  y  soit  normale,  diminuée,  ou  augmentée,  on  observe 
immédiatement  après  l'administration  d'un  amer  une  activité  séeré- 
toire  moindre  qu'après  l'administration  d'eau  distillée,  df^  Quand  le 
médicament  amer  a  quitté  l'estomac,  la  sécrétion  du  suc  gastrique 
augmenté.  4°  L'administration  simultanée  d'un  amer  et  d'un  aliment 
porte  plus  ou  moins  préjudice  à  la  digestion  stomacale;  toutefois, 
dans  les  cas  où  la  sécrétion  gastrique  est  normale,  les  amers  admi- 
nistrés an  moment  de  la  digestion  stomacale  ne  paraissent  pas  avoir 
d'action.  S*»  Après  l'administration  prolongée  des  amers,  on  n'observe 
aucune  modification  dans  les  fonctions  de  l'estomac  dont  la  puissance 
digestive  est  iaméme  qu'avant  Texpérienee.  De  ces  faits  on  peut  tirer 
les  conclusions  pratiques  suivantes  :  les  amers  ne  doivent  être  admi* 
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DÎ8tré8  que  dans  les  cas  où  la  sécrétion  gastrique  est  diminuée:  ei&s 


ces  cas  ils  doivent  ôtre  pris  envir^m  une  demi-heure  avant  k 
Dans  toutes  les  autres  affections  stomacales,  radcninistratut  its 
amers  peut  être  considérée  comme  inutile,  souTeot  même  anaMt 
surtout  si  on  les  prend  au  cours  de  la  digestion. 

G.  Lauth. 

De  lictère  dans  Tintozication  pliosphorée  aiguë.  St jLDsuiAni  {Ank 

f,  exper.  path.  and  pharm,  1888).  —  Ce  travail  fait  suite  à  oie  sens 

d'autres  travaux,  que  l'auteur  a  déj&  exposés  dans  oe  recoeiL.stf  la 

formation  de  la  matière  colorante  biliaire,  son  origine,  et  la  ptik»^ 

nie  de  l'ictère.  Dans  l'intoxication  phosphorée  bien  des  théories  expli* 

quent  Tapparition  de  riclère,  mais  ne  sont  pas  basées  sur  des  recfer- 

ches  sérieuses  ;  presque  tous  les  auteurs  s'accordent  pour  en  faite  ac 

ictère  par  résorption,  mais  sont  en  désaccord  pour  préciser  Vaè» 

de  la  résorption  ;  on  invoque  tantôt  la  gastro-entérite  avec  oocIk^q 

du  canal  cholédoque,  tantôt  un  catarrhe  des  fins  canalicules  biliaie. 

tantôt  une  pression  exercée  sur  ces  canaux  par  les  cellules  infiitm^ 

de  graisse,  ou  par  un  début  de  prolifération  interstitielle;  toutes  ce 

opinions  sont  discutées  et  aucune  ne  peut  être  soutenue  ezclosiTCfse^t 

L'auteur  donne  le  résultat  des  analyses  succesBires  de  la  bik  çx'i' 

put  faire  chez  un  chien,  à  qui  on  avait  préalablement  pratiq^^o^ 

fistule  biliaire  et  à  qui  on  administra  une  dose  de  phosphore  ssne 

d'un  ictère  intense  qui  se  termina  par  la  guérison.  On  observa  tri 

périodes  dans  l'intoxication  phosphorée  aiguédans  lesquelles  It  e^ 

tièrd  colorante  et  les  acides  biliaires  se  comportent    différeiniiêaL 

Dans  la  première  période  il  y  a  une  irritation  du  foie  qui  a  poarco> 

séquence  une  production  exagérée  de  matière  colorante,  et  nûB^ixt- 

nation  par  la  bile;  dans  la  deuxième  période  la  bile  devient treabk. 

muqueuse,   la  quantité  de  matière  colorante  diminue,  riclère  oor- 

mence;  dans  la  troisième   période    la  bile  rederient   transparei*^' 

foncée,  riche  en  matière  colorante,  plus  riche  même  que  nomiaieac&t 

cet  excès  de  matière  colorante  coïncide  avec  la  disparition  deH<t^« 

on  sait  en   effet  que  la  matière  colorante  biliaire  déposée  éaos  ks 

tissus  s^élimine  en  très  grande  partie  par  la  bile.  Quaikt  aaxsoéts 

biliaires   ils  commencent  à  diminuer  dans  la  première  période.  » 

maintiennent  à  un  taux  extrêmement  bas  dans  la  deuxième,  e(  r^ 

prennent  leur  chiffre  normal  dans  la  troisième,  sans  préamiterreic^i 

constaté  dans  la  production  de  matière  colorante  à  cette  période,  :< 

qui  permet  de  penser  que  la  bile  sécrétée  pendant  la  deuxiône  pêm^ 
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provient  en  grande  partie  des  gros  canaux  biliaires  et  contient  peu 
de  matière  colorante  et  diacides  biliaires  ;  on  ne  trouve  en  effet  dans 
r urine  que  peu  diacides  biliaires  ;  souvent  môme  on  n*en  constate  pae. 
Discutant  alors  ces  résultats,  l'auteur  fait  remarquer  qu*il  n'y  a  pas 
lieu  pour  expliquer  la  cause  de  Tictère  dans  Tintoxication  phospho- 
rée  aiguë  de  faire  intervenir  la  gastro-entérite,  l'occlusion  du  canal 
cholédoque,  l'altération  de  la  bile  (la  bile,  telle  qu'elle  est  excrétée, 
contenant  peu  de  matière  colorante,  ne  pourrait  en  effet  pas  donner 
d*ictôre)v  le  catarrhe  des  voies  biliaires  ;  la  seule  explication  admissi- 
ble est  la  suivante  :  les  cellules  hépatiques  étant  encore  en  état  de  fa- 
briquer de  la  matière  colorante,  quoique  en  moins  grande  abondance 
qu'à  Tétat  normal,  cette  matière  colorante  est  résorbée  sur  place,  ne 
pouvant  s'éliminer  probablement  à  cause  de  la  pression  exercée  sur 
les  voies  biliaires  par  Tinfiltration  graisseuse,  ou  un  début  d'inflam- 
mation interstitielle. 

G.  Lauth. 

Tabès  dorsal,  syphilis  et  diabète  sacré,  par  Rbuhoht.  (Berlin^ 
klin.  Wock.,  p.  207,  1886),  Von  Hobsslin  {Mûnch.  med.  TFbc/i., 
p.  893, 1886).  —  Le  diabète  sucré  peut  survenir  au  cours  du  tabès 
dorsal  et  des  scléroses  médullaires  en  général;  on  suppose  alors  que 
le  processus  scléreux  a  envahi  le  plancher  du  quatrième  ventricule. 
Mais  il  faut  se  garder  de  confondre  Tataxie  vraie,  compliquée  secon- 
dairement de  glycosurie,  avec  certains  troubles  nerveux  qui  survien- 
nent chez  les  diabétiques  et  qui  seraient  dus  à  l'action  toxique  du 
sucre  contenu  dans  le  sang  sur  le  système  nerveux  périphérique  ;  les 
symptômes  de  ces  névrites  toxiques  d'origine  diabétique  seraient, 
dans  certains  cas,  des  troubles  de  la  sensibilité,  des  désordres  urinai- 
res,  la  perte  de  réflexe  rotulien  et  surtout  l'incoordination  motrice. 
Tous  ces  accidents  pourraient  disparaître  sous  TinQuence  du  traite* 
ment  dirigé  contre  le  diabète. 

Lorsqu'on  est  en  présence  d'un  ataxique  qui  devient  secondaire- 
.ment  diabétique,  il  faut  rechercher  si  la  cause  de  cette  complication 
ne  réside  pas  dans  les  origines  de  l'ataxie  elle-même  ;  il  faut  se  préoc- 
cuper notamment  de  l'influence  de  la  syphilis. 

Frericbs  considère  la  syphilis  comme  la  maladie  générale  qui  con- 
duit le  plus  sûrement  au  diabète,  quand  elle  intéresse,  du  moins,  le 
cerveau  et  les  méninges.  Schenemann  attribue  un  rôle  important  à  la 
syphilis  cérébrale  dans  la  pathogénie  du  diabète.  Mais  ces  auteurs 
ne  parlent  que  des  lésions  du  cerveau,  ils  laissent  de  côté  la  moelle. 
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Gowers  a  ru,  chez  un  sujet  atteint  de  myélite  chronique  svphîblûic 
une  glycosurie  passagère  ;  ce  n'est  certes  pas  un  cas  de  diabète  ^nL 
Chez  un  ataxique  obserré  par  Eulenburg,  et  qui,  quatorze  un  vmX 
le  début  du  tabès,  avait  eu  un  chancre  syphilitique,  on  a  noté  q« 
l'urine  contenait  parfois  du  sucre. 

A  propos  des  syphilitiques,  une  question  encore  Ta  se  poser: 
n'est-ce  pas  la  cure  mercurielle  qui  détermine  la  glycosnrief  Cba 
les  animaux  intoxiqués  par  le  sublimé,  Salkowsky,  Toa  Menue, 
Sehlesinger  ont  trouvé  dans  Furine  du  sang,  de  ralbumine  et  ds 
sucre.  Mais  la  clinique  humaine  n'a  fourni  à  ce  sujet  que  desrasei- 
gnements  négatifs  ;  les  médecins  qui  ont  cherché  le  sacre  dais  k 
cours  du  traitement  mercuriel  n'ont  rien  encore  constaté. 

L'observation  de  Eeumont  se  rapporte  à  un  tabétiqua  syphilHiq^^ 
chez  qui  la  glycosurie  a  été  découverte  en  juin  1885,  et  qui,  ao  ips 
de  juillet,  fut  envoyé  aux,  bains  d'Âix-la-Ghapelle. 

C'est  un  négociant  de  42  ans,  qui,  en  1872,  a  contracté  un  cha^n; 
induré.  Il  s*est  peu  soigné  au  début,  mais,  pendant  la  période  see:> 
daire,  il  s'est  traité  très  énergiquement  par  le  mercure  ;  plus  tard^ 
a  pris,  en  outre,  de  l'iodure  de  potassium.  En  1874  et  en  1882,  îlaïc 
des  accidents  rhumatismaux.  En  1884,  il  a  fait  des  excès  de  InniL 
C'est  au  mois  de  janvier  1885  que  se  manifestent  chez  lui  les  pna^ers 
signes  de  Tataxie  :  troubles  oculo-moteurs,  douleurs  laneiaaale$c»> 
ractéristiques.  On  le  soumet  alors  aux  frictions  mercurîelles  U  i 
l'usage  de  l'iodure.  Amélioration. 

Au  mois  d'avril  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  ;  à  plusieurs  r^ 
prises  on  reprend  le  traitement.  Le  il  juin  l'analyse  de  i*urîne  ritdi 
la  présence  du  sucre. 

Le  médecin  d'Aix-la-Chapelle  constate,  en  juillet,  des  syn^ltees 
d'ataxie  très  nets  avec  un  diabète  modéré.  La  soif  n*e8t  pas  très  in- 
tense; l'urine,  peu  abondante,  a  une  densité  de  1019  seuletteatet 
contient  à  peine  10  grammes  de  sucre  par  litre.  Le  sujet  est  trisli« 
Tatigué. 

La  cure  de  frictions  mercurielles  est  combinée  avec  la  euri  ther- 
male jusqu'au  9  septembre.  Elle  est  bien  supportée,  mais  ne  fostiit 
aucun  résultat  ni  au  point  de  vue  du  sucre  qui  persiste  sans  varittioa 
de  quantité,  ni  au  point  de  vue  de  Pataxie.  En  décembre  1885  raa- 
teur  apprend  que  l'état  est  stationnaire.  L.  Oalluid. 

Rates  pnlsatiles,  par  J.  Prior  (MUneh.  ms<L  Wook.^  n*  3S,  1887)  «( 
GiRBARDT  {CeniralblaU  \f.  klin.  Mtd.y  n»  1, 1888).  —  Chea  les  aodf 
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que9t  la  rate  hypertrophiée  peut  dire  leeiôge  de  battemeats  isochro- 
nes au  pouts  radial.  Ce  phénomène,  observé  d^abord  par  Tulpius»  a 
èiô  déerit  en  1882  par  Gerhardt»  chez  trois  sigets  atteints  d'insuffi- 
sance aortique  et  fébricitants(péricardite9  fièvre  intermittente).  Ger- 
hardt  admettait  que,  pour  déterminer  les  pulsations  de  la  rate  tumé- 
fiée, deux  conditions  étaient  indispensables  :  d*abord  Télévation  de 
la  pression  sanguine  due  à  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  en- 
suite le  relâchement  des  vaisseaux  causé  par  les  maladies  infec- 
tieuses. 

Ces  conditions  ont  été  réalisées  chez  deux  malades  de  Prior. 

Le  premier,  porteur  d*une  insuffisance  aortique  bien  compensée, 
avait  contracté  la  fièvre  typhoïde.  En  mettant  la  main  sur  Textrémité 
inférieure  de  la  rate  qui  était  fort  tuméfiée  et  facile  à  saisir,  on  per- 
cevait très  nettement,  à  chaque  systole,  la  propulsion  et  Texpansion 
de  Torgane.  En  auscultant  la  rate,  on  avait  la  notion  d'un  battement 
sourd.  L'intensité  des  pulsations  était  en  rapport  avec  Ténergie  des 
contractions  cardiaques;  elle  diminua  à  la  suite  d'hémorrhagies  in- 
testinales et  augmenta  de  nouveau  quand  le  traitement  tonique  eût 
renforcé  la  systole.  Après  la  disparition  de  la  fièvre  et  de  la  tumé- 
faction splénique»  le  phénomène  cessa. 

Le  second  malade»  atteint  d'hypertrophie  du  cœur  par  surmenage, 
avait  une  pneumonie  aigué.  La  rate,  hypertrophiée  au  point  de  dé- 
passer de  4  centimètres  le  bord  des  fausses  c6tes,  était  animée  de  pul- 
sations systoliques.  Là  encore  les  battements  suivaient  les  oscillations 
de  Ténergie  cardiaque.  Rien  à  Tauscultation  de  la  rate.  A  la  période 
d*apyrexie,  cessation  des  pulsations  spléniquea. 

Dans  une  publication  récente,  Qerhardt  a  repris  la  description  du 
phénomène,  qu'il  cesse  d'attribuer  aux  seuls  uortiques.  Il  l'a  observé 
chez  un  sujet  atteint  de  pleurésie  gauche  avec  déplacement  du  cour, 
sans  lésion  d'orifice.  Un  autre  malade  a  eu  la  rate  pulsatile  dans  le 
cours  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  compliqué  d'endopéricardite 
et  de  pneumonie  ;  on  s'est  aperçu  dans  la  suite,  de  l'existence,  ehez 
ce  sujet,  de  l'insuffisance  aortique.  Quant  au  saturnisme  chronique 
qu'on  a  découvert  également  dans  ce  cas,  il  ne  paratt  pas  bien  utile 
è  mentionner.  L.  Qaluard. 
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Traîtement  opératoire  de  la  rétrollazioa-TanioB  da  l'aiénu,  par 

SiBNOBR  (Central,  f.  gynaek,  1888,  n""  2).  ^  Le  nombre  dea  cas  de 
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rétrodéviaiion-flexion  de  Tatérus  dans  lesquels  le  pessaire  est  ioni- 
sant est  d'environ  20  p.  100. 

Les  procédés  employés  comme  traitement  de  ces  rétroflexliAS 
peuvent  se  diviser  en  deux  classes  : 

10  Méthodes  opératoires  indirectes. 

a.  Restauration  du  périnée,  redressement  du  prolapsus  utéro- 
▼aginat. 

6.  Sutures  des  déchirures  profondes  du  col. 

c.  Excision  conoïde,  amputation  de  la  paroi  vaginale. 

d.  Ablation  par  la  laparotomie  des  tumeurs  qui  rétroflèchisseai 
Tutérus. 

A  la  suite  de  ces  opérations,  spontanément  ou  auinoyen  d'un  pes- 
saire, l'utérus  peut  être  ramené  en  sa  position  normale. 

e»  La  castration,  dont  S.  publie  une  observation  iniéressante. 

Aux  procédés  opératoires  qui  favorisent  le  succôs  des  pessaircs 
peut  être  rattachée  la  rupture  bi-manuelle  et  non  sanglante  des  adl^ 
rences  dans  la  rétroversion  fixe  de  Tutérus,  suivant  la  méthode  de 
SchuUze. 

2*  Les  procédés  directs. 

a.  Opération  de  Elabenau  (résection  de  la  paroi  antérieure  do  coi" 
S.  se  rallie  à  propos  de  cette  opération  à  la  critique  de  Frwl^ 
qui  pense  qu'une  cicatrice  trop  forte  de  la  paroi  antérieure  da  col 
peut  contribuer  à  repousser  en  arrière  le  corps  de  l'utérus. 

6.  L'opération  d'Alquié-Alexander.  Cette  opération  n'est  pas  ton- 
jours  sans  daLger;  les  auteurs  anglais  tiart  etBârbour,  Dorao, insis- 
tent sur  ce  point.  On  peut  d'ailleurs  se  demander  si  le  raccourcisse- 
ment  des  ligaments  ronds  a  de  Tinfluence  sur  la  rôtroversioo  de 
l'utérus,  étant  donné  que  la  rétroversion  en  a  si  peu  sur  les  ^P^ 
ments  ;  on  peut  se  demander  en  outre  si  ce  raccourcissement  >t^^* 
ficiel  est  suffisant  pour  ramener  en  sa  situation  normale  un  utêTOS 
rétrofléchi.  Pour  fixer  ces  différents  points,  S.  pratiqua  TopératioD. 
Insuccès. 

e.  Fixation  à  la  paroi  abdominale  de  l'utérus  rétrofléchi  au  moyefi 
de  la  laparotomie. 

L'histoire  de  ce  procédé  remonte  à  Kœberlé  qui,  en  1877,  la  prati- 
qua accidentellement.  Mûller,  1878,  la  conseille;  Schultze  la  réserre 
pour  les  cas  où,  dans  le  courant  d'une  laparotomie,  on  trouverait 
Tutérus  rétrofixé  et  adhérent.  Olshausen,  en  1885,  reprit  à  noQTeaii 
la  question,  réservant  la  ventro-fixation  pour  les  cas  rebelles  àt 
rétroversion  fixe. 
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A  citer  encore  comme  ayant  opéré  selon  la  méthode  de  Kœberlé 
modifiée,  Lawson^Tait  (1880,  deux  cas),  Hennig  1881,  un  cas,  Bar- 
denbauer  et  Gzerny.  Kelly,  en  janvier  1887,  décrivit  dans  VAmeriean 
journal  of  obsMries^  Vhystérorraphie  qu'il  pr&tiquait  depuis  1884  et 
qu'il  réservait  pour  les  cas  où  le  traitement  par  le  vagin  avait  été 
insuffisant.  A  ce  terme,  S.  préfère  l'expression  de  veotro- fixation 
de  Olshausen. 

Les  méthodes  de  ventro-fixation  de  l'utérus  rétroflécbi  peuvent 
être  groupées  ainsi  : 

1»  Castration,  suture  des  deux  pédicules  ovariens  dans  Tangle  in- 
férieur de  la  plaie  abdominale  ; 

2o  Ovariotomie  ou  castration  et  suture  d'un  pédicule  dans  la  plaie 
abdominale  (Olshausen,  Sanger,  etc.)  ; 

3^  Castration  et  suture  du  fond  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale 
par  une  seule  suture  (Lawson-Tait),deux  cas,  ou  avec  plusieurs  points 
de  sutures  au  catgut  chromique  (Czerny)  ; 

k^  Castration  et  suture  à  la  paroi  abdominale  de  la  ligature  du 
pédicule  (Howard,  A.  Kelly)  ; 

5^  Castration  (ovariotomie)  et  suture  des  deux  ligatures  du  pédi- 
cule à  la  paroi  abdominale  (Olshausen,  Sânger)  ; 

6^  Suture  des  cornes  utérines  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
sans  castration, ventro-fixation  de  l'utérus rétrofiéchi  proprement  dite. 
S&nger  a  fait  en  tout  sept  opérations,  deux  d'après  le  type  II,  trois 
d'après  le  type  Y  et  deux  d'après  le  type  VI. 

Dans  tous  ces  cas,  il  y  eut  guérison.  Dans  les  cinq  premiers,  la 
castration  était  Topération  capitale;  dans  les  deux  dernières  seules 
où  le  but  déterminé  était  de  corriger  la  rétroflexion,  les  malades 
guérirent  définitivement;  leur  utérus  mobile  est  maintenu  en  antéver* 
sion  sans  qu'elles  soient  obligées  de  porter  de  pessaires. 

Le  manuel  opératoire  consiste  à  inciser  la  ligne  blanche  sur  une 
longueur  de  8  à  10  centimètres,  puis  à  passer  de  chaque  côté  le  long 
du  bord  de  l'utérus  trois  fils  de  soie  superposés  dans  le  ligament 
rond  et  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  ;  chaque  ûl  vient  en- 
suite traverser  le  muscle  droit  à  2  centimètres  en  dehors  de  l'inser- 
tion abdominale.  Quand  les  sutures  sont  serrées,  l'utérus  se  trouve 
réuni  à  la  paroi  abdominale  sur  une  longueur  de  2  centimètres. 
Suture  ordinaire  de  la  paroi  abdominale  ;  pessaire  de  Hodge  que 
'on  retire  au  moment  où  la  malade  quitte  l'hôpital.  S.  préfère  ce 
•>roC''idé  à  celui  trop  aveugle  qui  consiste  à  suturer  l'utérus  directe- 
nent  à  la  paroi  abdominale  sans  laparotomie  selon  le  procédé  de 
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Ganena.  Sehultze  a  recommandé  aussi  le  raccoareiasemeiit  des  lia- 
mente  utérins  postérieurs,  mais  S.  préfère  la  ?etttro*fixation  ^vft, 

Fortns  mort  avant  la  mpturo  do  la  pocbo  dos  oanx  ;  opératisB  à- 
sarienno  sur  une  moribonde  ;  manœaTroa  do  Sehiittie;  iitrodutifli 
d*nno  qoantité  d'air  notaUo  dans  lea  pounono,  par  Wmumst 
{Central,  f.  gynaek,  1888,  n^"  23).  —  Femme  de  42  ans,  apoplexieipi- 
nale  dans  la  région  de  la  4*  dorsale,  paraplégie,  arrêt  du  disphnm, 
bronchite  généralisée,  dilatation  de  2  fr.,  bords  de  l'orifice épû. 
poehe  des  eaux  intacte,  flasque,  pas  de  douleur.  L'enfant  éta&a 
01DP,  les  bruits  du  cœur  imperceptibles,  orthopnée.  La  feanDe»»!^ 
née  à  9  heures,  eut  une  syncope  telle  à  11  heures  1/4  quMl  fallut  fiirE 
la  respiration  artificielle  pour  donner  le  temps  de  la  préparer  à  IV 
pération  césarienne  ;  au  moment  de  ropération,  la  femme  éict 
presque  morte  et  c'est  seulement  par  l'écoulement  du  sang  lofs  ^ 
sutures  de  Tutérus  qu'on  put  s'assurer  qu*ello  viTait  encore. 

L'enfant  avait  été  extrait  de  Tutérps  sans  signe  de  rie,  al  respin- 
tion,  ni  battements  des  cordons,  ni  choc  précordial  ;  eepeodant  It 
manœuvre  de  Sehultze  fut  exécutée  plutôt  comme  expériaoea  ^ 
dans  le  but  de  rappeler  l'enfant  à  la  vie;  après  52  mouTdmeo^<^ 
percussion  thoracique  était  nettement  sonore. 

Autopsie  douze  heures  après  l'opération  césarienne  '^ 
de  2,870,  long  de  48  centimètres,  pas  traces  de  putréfactios  ^  ^ 
macération,  le  diaphracrme  à  droite  est  au  niveau  du  bord  XnS^^ 
de  la  3«  côte,  à  gauche  de  la  4*.  Les  deux  poumons  flottent  snri'^ 
le  poumon  droit  au  niveau  du  lobe  supérieur. de  la  moitié  sap^n^ 
du  lobe  moyen  et  de  quelques  points  do  lobe  inférieur  oootteaf  ^ 
raîr  ;  il  en  est  à  peu  près  de  même  à  gauche.  A  noter  que  \'^^ 
et  la  partie  supérieure  de  Tintestin  contenaient  aussi  de  l*aif- 

L'acoonchement  et  les  snites  de  couclies  antiseptiqnes,  par  ïsa^ 
noRFEa  (Innsbbwk)  (JT/in.  Zeit,  Und  StreiUFragen,  volume  II,  fa*- 
Vienne  1888.  An.  in  Cenir.  fUr  gyn.,  n»  37,  1888).  —  Les  rwkfftfctf 
de  Dôderlein  ont  montré  que  nous  n'avons  aucun  moyen  de  àé^ 
les  germes  nuisibles  sans  dommages  pour  le  conduit  ntéro  ns^' 
Il  faut  donc  empêcher  leur  accès  et  leur  développement. 

Les  mesures  antiseptiques  à  prendre  au  cours  de  la  grossesse  ^ 
le  lavage  des  parties  génitales  externes  et  des  seins  avec  de  Teii 
additionnée  d'alcool. 

Au  moment  de  l'accouchement,  il  convient  de  laver  énergiqu^*^ 


PATHOLOaiB  CHIRUROnCALB.  623 

après  un  bain  de  siège,  les  parties  génitales  avec  de  la  Qanelle  et 
une  solution  antiseptique,  puis  de  pratiquer  dès  le  premier  examen 
une  injection  vaginale  antiseptique  qui  doit  être  faite  par  Tacoon- 
ch^ur  lui-même  avec  les  doigts  profondément  introduits  dans  le 
▼agin,  et  jamais  par  la  sage-femme.  Pour  les  mains,  elles  doivent 
être  lavées  à  la  brosse  et  au  savon,  puis  passées  à  l'alcool  et  enfin 
être  trempées  pendant  quelques  minutes  dans  une  solution  antisep- 
tique. Eviter  d'introduire  le  doigt  explorateur  dans  le  canal  cervical. 
On  doit  emplo3'er  exclusivement  pour  les  pansements  Touate  puri-> 
fiée  ;  pour  les  plaies  de  la  muqueuse,  saupoudrer  dModoforme  ou  de 
poudre  amylo-salicylée  ou  badigeonnages  de  teinture  d*iode  ;  pour 
les  déchirures  du  périnée,  sutures  exactes  à  la  soie  ou  au  catgut; 
pour  les  plaies  vaginales  et  les  déchirures  de  Tutérus  et  du  col, 
lavage  à  fond  du  vagin,  gaze  iodoformée.  Dans  le  cas  de  rupture 
complète  de  Tutérus,  E.  recommande  la  laparotomie  et  la  suture 
complète.  Dans  le  cas  d*întervention  opératoire,  nécessité  de  l'anti- 
sepsie absolue  des  mains  et  des  instruments. 

Dans  les  hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du  placenta,  tam- 
ponner avec  des  bourdonnets  d'ouate  préparée  et  de  gaze,  à  Toc- 
casion  iodoformée.  Les  hémorrhagies  de  Tavortem^nt  des  premières 
semaines  nécessitent  le  curetage  ;  dans  le  reste  des  cas  Texpectation  ; 
la  dilatation  de  Torifice,  si  elle  est  nécessaire,  doit  être  faite  avec 
la  gaze  iodoformée  ou  les  bougies  de  Uégar.  Dans  les  hémorrhagies 
par  inertie,  massages,  seigle,  irrigations  intra-utérines,  puis  seu- 
lement tamponnement  au  besoin  intra-utérin  avec  ouate  iodoformée. 

Pendant  les  suites  de  couches,  si  la  sécrétion  lochiale  présente 
une  couleur  mauvaise,  déterger  le  vagin  avec  des  injections  et  re- 
chercher avec  le  doigt  la  cause  du  mal  ;  la  plupart  du  temps  ce  sont 
des  restes  du  placenta  qu'il  faut  extraire  avec  une  pince  à  polype. 
S'il  y  a  une  plaie  d'infection  [fièvre  puerpérale),  commencer  immé- 
diatement la  thérapeutique  locale,  examiner  au  spéculum  et  badi- 
geonner à  la  teinture  d'iode  ;  dans  le  cas  d'endométrite,  iodoforme 
en  crayon  ou  gaze  iodoformée.  Les  enfants  des  accouchées  fébriles 
ne  doiv»)nt  plus  être  nourris  par  la  mère,  à  cause  de  l'infection  pos^ 
sible  par  le  lait.  D'  Bbrthod. 

Extirpation  d'nn  angiome  dn  con  avec  résection  dn  sympathiqfue, 
par  Jambs  Iseael  {Berl.  Min.  Wochensh,,  13  février  1888,  n»  7).  —  Un 
liomme,  âgé  de  57  ans,  portait  sur  la  partie  latérale  droite  du  cou 
une  tumeur  occupant  l'espace  compris  entre  la  branche  du  maxillaire 
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inférieur  et  le  sterno- mastoïdien  d^uoe  part,  entre  Tapophyse  ms- 
iolde  et  la  grande  corne  de  l' hyoïde  d'autre  part.  Cette  tamearbj«rv 
également  saillie  dans  la  cavité  buccale,  refoulant  ramygdaledli 
paroi  latérale  du  pharynx  ;  elle  était  mal  limitée  et  de  coasUla» 
mollasso.  BUe  provoquait  une  céphalalgie  intense  et  des  troér: 
nerveux  qui  déterminèrent  le  malade  à  en  réclamer  l'ablaltoa.  C:..r 
ci  fut  pratiquée  le  6  juillet  1887.  Une  incision  menée  de  rapopsri; 
mastoïde  à  la  corne  hyoïdienne  mit  aussitôt  à  nu  dans  Taagle  iofc- 
rieur  de  la  plaie  la  carotide  interne,  la  jugulaire  et  le  pneai&d|i3- 
trique  qui,  re poussés  en  avant  de  la  tumeur  érectile,  furent  reculées 
en  dehors.  L'angiome  veineux  descendait  jusqu'à  Tangle  de  li  ^' 
choire;son  extrémité  supérieure  remontait  vers  la  base  ducràse; 
sa  face  antérieure  était  longée  dans  toute  son  étendue  par  lecorix 
du  sympathique  cervical  qui  faisait  corps  avec  la  tumeur  et  ne  fuc' 
vait  en  aucune  façon  en  être  séparé. 

Israël,  après  avoir  sectionné  le  nerf  en  bas,  se  mit  en  derolrf!^- 
1er  lenéoplasme.  Son  énuclcation  fut  facile,  sauf  à.  la  partie sopéne»**^ 
où  il  était  largement  implanté  au  pourtour  du  troc  déchiré  p^i*'* 
rieur.  A  ce  niveau,  il  fallut  rompre  avec  le  doigt  de  solides  i^^ 
rences. 

La  réunion  eut  lieu  par  première  intention  après  tampoofl^e^^ 
iodoformé  pendant  vingl-quatre  heures.  La  tumeur,  du  voloa^^^" 
œuf  d*oie,  était  sillonnée  en  avant  par  les  ramiGcations  du  îy^'^* 
thique  cervical.  Aucun  autre  nerf  n'avait  été  iatôressé;  ils^'»^'^ 
duisit,  néanmoins,  dans  le  territoire  du  spinal  et  de  Thjpo^^^ 
des  accidents  imputables  à  leur  tiraillement  au  niveau  da  b*-'- 
déchiré  pendant  Textirpation  de  Tangiome. 

Aussitôt  après  Topération,  myosis  considérable  avec  rétrécissaa** 
de  la  fente  palpébrale.  Le  lendemain,  rougeur,  chaleur,  picotts^^^ 
surToreille  externe.  Pas  de  modification  du  pouls.  Bmissioa  ^^-- 
salive  très  visqueuse  d'abord,  puis  moins  consistante.  La  s»îi^^^'' 
cessait  pendant  le  sommeil,  dans  le  décubitus  dorsal;  il  <^^^'' 
alors  une  sécheresse  extrême  du  palais  et  de  la  langue.  Ces  ac:iii<^^* 
diminuèrent  dans  le  courant  de  la  quatrième  semaine . 

Israël  observa  encore  quelques  jours  après  l'opératioD,  ^^^ 
part,  de  la  parésie  du  trapèze  et  du  sterno  mastoïdien,  d'aalrep^* 
une  tuméCaction  de  la  moitié  droite  de  la  langue.  A  Tétat  de  rep^ 
celle-ci  offrait  une  courbure  à  convexité  droite  et  toucbail  p^^  " 
pointe  les  molaires  gauches  ;  sortie  de  la  bouche,  elle  dècrir'ii^  •** 
courbure  en  sens  inverse.  A  cette  hémiparalysie  linguale,  viorefl^*' 
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joindre  de  Tenrouement  de  la  voix  et  une  parôsie  de  la  moitié  droite 
du  voile  du  palais. 

H.   RiEFFBL. 


BULLETIN 


SOCIETES    SAVANTKS 


ACADÉMIE    DE   MÉDECINE 

VariatiOD  des  caractères  de  l'urine  dans  la  variole.  —  Glycosurie  et  palu- 
disme. -^  Injections  intra-veineuses.  —  Alcools  et  bouquets  artificiels. 

Séance  du  25  septembre.  —  Rapport  de  M.  Siredey  sur  un  mémoire 
de  M.  le  D'  Miraschi  (de  Salonique)  concernant  le  traitement  de  la 
fièvre  puerpérale.  L'auteur  cherche  à  démontrer  qu'outre  les  dangers 
inhérents  aux  injections  liquides  dans  la  cavité  utérine,  ces  injec- 
tions sont  impuissantes^  entraîner  les  débris  de  caillots,  de  mem- 
branes ou  de  placenta  qui  servent  de  nid  aux  colonies  de  microbes. 
Au  contraire,  dit-il,  il  n*y  a  aucun  danger  à  écouvillonner  la  cavité 
utérine,  puis  à  Tessuyer  avec  un  morceau  de  gaze  iodoformée  pour 
entraîner  les  microbes  au  dehors.  Malheureusement,  il  n'apporte  pas 
une  seule  observation  à  l'appui  de  sa  thèse,  ce  qui  ne  permet  pas  la 
discussion.  M.  Guéniot  toutefois  proteste  contre  la  prétendue  ineffi- 
cacité des  injections  intra-utérines. 

—  Rapport  de  M.  Blanche  sur  le  concours  pour  le  prix  Givrieux 
en  18S8.  La  question  posée  était  :  des  hallucinations  de  l'ouïe.  Un 
seul  mémoire  a  été  présenté.  C'est  un  travail,  dit  le  rapporteur,  émi- 
nemment consciencieux,  établi  sur  de  longues  et  minutieuses  re- 
cherches, dont  les  conclusions  seront  admises  par  les  uns,  rejetées 
par  les  autres,  mais  qui  n'en  restera  pas  moins  un  document  à  con- 
sulter avec  utilité.  L'auteur  ayant,  entre  autres  points,  cherché  à 
prouver  l'analogie  entre  certaines  hallucinations  et  certaines  illusions, 
psychiques,  sensorielles,  psycho-sensorielles,  le  rapporteur  a  cru 
devoir  insi:»ter  sur  la  nécessité  de  conserver  dans  la  langue  médicale 
les  dénominations  d'hallucination  et  d'illusion,  car  dans  celle-ci  la 
sensation  est  toujours  produite  par  une  cause  extérieure,  laquelle 
n'existe  pas  dans  celle-là. 

—  Dans  une  communication  très  intéressante,  M.  A.  Robin  rend 
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cookple  da  g«8  reekercbAt  sur  ks  TariaUonftdes  caractèrasdeheii 
dans  la  variole. 

1»  Bl  tout  d'abord  pendant  la  période  d'invasion  et  au  débd  ^.^ 
TAniptioD.  La  quantité  da  l*orôa  s*élàTe  et^am  eafere  2S  el  SSem- 
mes  chez  Tadulte  :  ce  qui  peutôtre  un  élément  précieux  de  diigOv'su: 
à  cette  période  de  la  maladie  où  il  est  souvent  difficile  àtn'p 
noncer,  bien  que,  dans  plusieurs  états  fébriles,  Turée  ait  élé  UDS^ée 
en  proportion  assez  élevée.  L'urée,  en  outra»  est  d'aotant  pluséleréc 
que  la  maladie  affecte  une  marche  plus  franchement  inflaminatdire, 
tandis  qu'elle  s'abaisse  quand  la  fièvre  prend  un  caractère  de  i:^- 
vaise  nature.  L'auteur  signale  encore  pendant  Ilnvasion  de  laTancr, 
une  légère  diminution  de  la  quantité  d*urine  et  une  augKaenUU;: 
de  la  densité  (de  1026  à  1C35>. 

20  Pendant  la  période  d'état  et  de  convalescence.  La  quantité^ 
la  densité  éprouvent  peu  de  variations,  mais  Tarée  tend  à  n&itti^ 
les  hauts  chiffres  de  28  &  35,  et  elle  subit  encore  nne  pousse:  w 
rélève  de  3  à  4  grammes  aux  alentours  de  la  sappuratioD,  si  '^^ 
qu'il  n'est  pas  rare  de  constater  alors  de  35  à  40  grammes  ^^■' 
Puiabrusquement,  elle  s^abaisae  et  tombe  à»i5  ou  20  gramot'»'  ^ 
laème  temps  que  la  température  revient  à  la  normale  et  qaes'^-^-' 
1  a  convalescence. 

Lee  chlorures,  très  diminnés  pendant  la  fin  de  la  période  i*^^' 
sien  et  la  période  d'éruption,  pnisquMls  tombent  souvent  à  1^  -' 
au-dessous,  remontent  très  légèrement  à  2  gr.  et  2  gr.  SO  p<i^-^'' 
la  suppuration,  pour  s'élever  d'un  seul  coup  à  8,  10  et  15  gr.<c.  ' 
même  où  l'urée  subit  la  diminution  dont  il  vient  d^étre  qu^os. 

L'acide  phosphoriqae  est  ordinairement  augmenté  peoii^'  "^ 
premières  étapes  de  la  variole,  et  quelquefois  jusqu'àSè'f  ^'^^' 
3  gr*  80  par  24  heures.  Gomme  les  chlorures  de  Turèe,  il  a^°^'°^' 
encore  quefque  peu  au  moment  de  la  suppuration  ;  mais  cootn^'' 
monta  ce  qui  arrive  pour  les  chlorures,  il  éprouve  à  Tépoq^^ *--  ' 
cbote  thermique  définitive,  un  fort  abaissement  qui  le  n0^  ' 
chiffre  de  0,80  à  2  gr.  Il  ne  tendra  à  reprendre  son  taux  oormil  :- 
lorsque  le  malade  commence  à  s'alimenter. 

Les  sédiments  ont  été  surtout  examinés  chez  les  enftots.  ^- 
début,  ils  apparaissent  sous  forme  de  flocons  plus  on  moios  r^^"^ 
neuz,  qui  se  déposent  assez  lentement  au-dessus  d'une  miocdco^'^ 
pulvérulente,  plus  lourde  et  d'apparence  parfois  cristalloTde. 

L^albumine,  beaucoup  plus  rare,  comme  Tavait  remarqué  G-^-" 
dans  la  variole  que  dans  la  fièvre  typhoïde  où  elle  constitue  oa  »-" 
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ment  constant  de  la  maTacKo,  a  été  eonst^tée  50  fois  p.  iO&.  Mats 
cette  albuminurie  transitoire  est  onffnafrevMrnrI  si  peu  abondMiie» 
qu'elle  n'a  aucune  valeur.  Que  si,  au  contraire,  dfans  la  période  mgfitlR^ 
de  la  maladie,  Palbumine  se  montre  en  notable  quaniitéy  on  doit 
alors  craindre  une  intensité  trâs  grande  dn  processus,  tme  faraie 
maligne,  une  complication,  surtout  sî  au  mîcroeeope  oo  cooetaile  é&ê 
cylindres  granufo-graisseux.  M.  Robrn  éta^Rt  quatre  i^riMs  d*al-* 
bumine  dans  la  variole  : 

i^  (Test  d'abord  raïbuminurie  préTarioBqee  eniyenaiiC  avaal  Fé- 
ruptlon  ;  grave  et  abondante  ef  accompagnée  de  cylindres  gralaseaK. 
2?  L'albuminurie  transitoire  et  peu  marquée  ai}  débvt  de  Témptioui 
ou  de  la  suppuration  ;  sans  va!eur. 

3°  L'albuminurie  abondante  qui  snirvieirl  à  une  époque  qneteoiiqao 
de  la  période  aiguë  ;  relativement  rare,  mais  d'un  grave  pronoartia 

40  Enfin  l'albuminurie  de  la  convalescence  qui  éo^t  être  dirieéee* 
deux  variétés  :  la  première  accompagne  ou  précède  tes  retours  fé- 
briles de  la  convalescence  ;  transitoire,  peu  abondante  et  sans  pco* 
nostfc  sérieux.  La  seconde  est  analogue  à  Kalbumianne  p09lHsearlah« 
tineuse  et  relève,  comme  celle-ci,  d*tme  néphrite  pavtîcoliére,  dovrt 
les  caractères  anatomo-pathologfqnes  ont  été  établis  par  M.  J.  Reneol* 
Les  deux  principaux  facteurs  de  cette  albuminurie  sont  l'intenailè  de 
la  maladie  et  le  mauvais  état  général  des'  malades.  Elle  apparaît 
pendant  la  période  de  dessiccation,  du  qurnsième  au  trenteHsinquième 
jour,  alors  que  la  température  est  déjà  revenue  aux  environ»  de  la 
normale.  Elle  paraît  évoluer  comme  Talbumiaurie  de  la  scarfatîné  et 
présente  la  mÔme  gravité,  puisque  dans  un  qoart  des  cas,  elle  so 
termine  par  la  mort.  On  pourrait,  suivant  M.  Robin,  considérer 
toutes  les  albuminuries  transitoires  delà  rariole,  quelle  que  soit  leur 
abondance,  comme  des  tentatives  de  néphrite  plus  ou  moins  éneiv 
giques^  mais  qui  n*ont  pas  abouti  ;  tandis  que  l'albuminurie  vraie  de 
la  convalescence  témoigne  de  leur  réalisatiott. 

—  M.  leD'  Lejars  lit  un  mémoird  sur  Finjection  des  veines  parlesi 
artères  ;  M.  le  D**  Onimus  sur  la  journée  médicale  dans  les  stations 
hivernales. 

Séance  du  20  octobre.  —  M.  Larrey  présente,  au  nom  de  M.  lo 
D'  Favre,  de  Lyon,  un  travail  qui  a  pour  sujet  de  «ouvolles  reeher- 
ches  cliniques  sur  la  ftiusse  apprédatîon  des  oeulears  et  pour  objet 
spécial  la  persistance  de  la  guérison  du  daltonisme  congénital  traité 
par  l'exercice. 
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— M«  Bouchard  présente  de  la  pari  de  M.  le  D'  Mossé,  professée  i 
la  Faculté  de  Montpellier,  une  importante  note  manuscrite  suriei- 
crélion  urinaire  après  les  accès  de  fiô?re  intermittente.  ïit^ 
Tauteur,  la  glycosurie  peut  se  montrer,  mais  elle  constitue  odkù- 
dent  rare,  ordinairement  transitoire  et  parait  tenir  surtout  aux  coali- 
tions inhérentes  à  Tindividu  et  résulter  d'un  état  spécial  de  Torgi- 
nisme,  passager  ou  permanent.  (Diathèse  arthritique,  iactatloQ,etii 
de  la  nutrition,  etc.) 

—  M.  Vemeuil  qui,  en  ±9Bi,  avait  communiqué  des  cas  de  Wte 
chez  les  paludiques  et  qui  a  vu  depuis  sa  manière  de  voir  b^^^ 
par  les  recherches  de  M.  le  D^  Sorei,  en  Algérie,  et  confirmée  pt' 
celles  de  M.  le  D'  Blanc,  à  Bombay,  est  porté  à  attribuer  ces  <i -~ 
rences  à  la  nature  des  climats,  et  à  conclure  que  la  glyeoson?  ^ 
produit  surtout  dans  ceux  où  la  ûèvre  paludéenne  se  compli<is^  ^^ 
Vendémie  hépatique. 

—  Rapport  de  M.  Perrin  sur  un  travail  de  M.  le  professeur  Cti- 
vel,  concernant  deux  cas  d'extraction  tardive  de  projectiles  eoù'- 
d«n8  les  os  de  la  face.  Le  rapporteur  conclut  à  Tinterêt  pour  lebi^ 
qu'il  y  a  d'aller  à  la  recherche  des  corps  étrangers  ou  des  projecd^^ 
quels  qu'ils  soient,  immédiatement  après  la  blessure,  lorsque  U^i- 
est  possible,  et  quand  cette  recherche  n'expose  à  aucun  dao^^^ 
rieux.  Il  ne  fait  d'exception  que  pour  des  plaies  pénétrantes  du  ^>* 
de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen 

•—  Communication  de  M.  Lagneau  sur  la  diminution  ouTaec*-^ 
sèment  des  familles.  Les  questions  qu'il  y  traite  sont  :  la  '^^^ 
moyenne  d'une  génération  ;  la  fréquence  de  la  stérilité  ;  la  prùpori^* 
des  garçons  se  mariant,  etc.,  etc. 

-"-M.  le  D'  Chauvel  lit  un  important  mémoire  sur  les  abc^i*^' 
crâniens  consécutifs  aux  suppurations  de  Toreille  et  sur  lear^'*^ 
ment. 

—  M.  le  D'  Terrillon  communique  une  observation  de  nèptr^^^- 
mie  abdominale  par  un  rein  ectopié  tuberculeux,  suivie  degoéri' 

•«-  M.  leD>'  Verrier  lit  une  observation  d'enchatonnementarecii-' 
ronces  anormales  du  placenta,  délivrance  incomplète,    sepù^' 
puerpérale  ;  guérison  parles  injections  intra-utérines  et  vagi^-' 
antiseptiques. 

--  Note  sur  la  curabilité  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  ossc-' 
par  les  bains  de  mer  en  hiver  (D^  de  Valcourt,  de  Cannes). 

Séances  des  9  et  16  octobre.  —  Ces  deux  séances  ont  été  reiJ<; 


^ 
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par  la  communication  si  importante  de  M.  Labordesur  la  toxicité  des 
alcools  et  des  bouquets  artificiels.  Nous  ne  saurions  analyser  ici  un 
travail  aussi  complet.  Tout  médecin  se  fera  un  devoir  de  le  lire  in 
extenso  dans  le  Bulletin  de  P Académie  de  médecine. 

Pour  démontrer  les  effets  toxiques  des  substances  que  la  chimie 
moderne,  au  détriment  des  consommateurs,  a  livrées  aux  fabricants, 
aux  spéculateurs,  M.  Laborde  a  eu  recours  aux  injections  intra-vei- 
neuses.  Ce  procédé  a  soulevé  une  discussion  intéressante  à  laquelle 
ont  pris  part  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Bouchard.  Tout  en  applau- 
dissant aux  conclusions  qui  terminent  le  travail  de  M.  Laborde  et  en 
admettant  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé,  M.  Dujardin-Beaumelz 
a  fait  des  réserves  sur  la  méthode  scientifique  employée.  Avant  de 
pénétrer  dans  le  sang,  les  substances  médicamenteuses  ou  toxiques, 
introduites  par  les  voies  digestives  ou  par  la  voie  cutanée,  subissent 
des  modifications  nombreuses  qui  en  changent  la  nature  ;  et  il  sem- 
ble difficile  de  comparer  les  effets  physiologiques  ainsi  obtenus  à 
ceux  que  produisent  ces  substances,  lorsqu'on  les  met  en  contact  di« 
rect  avec  le  sang.  Ainsi  dans  une  des  observations  signalées  par 
M.  Laborde,  à  propos  des  effets  convulsivants  du  furfurol,  ces  effetè 
se  sont  produits  lorsqu'on  a  introduit  directement  ces   substances 
dans  le  sang,  tandis  qu*ils  ont  fait  défaut  lorsqu'on  les  afait  pénétrer 
parPestomac.  MM.  Laborde  et  Bouchard  ont  fait  ressortir  qu'il  s'a- 
git ici  de  recherches  expérimentales  et  non  d'applications  thérapeuti- 
ques directes,  que  le  mérite  des  injections  intra-veineuses  est  de  per- 
mettre de  déterminer  avec  précision  la  dose  de  médicament  qui  pro- 
duit un  effet  physiologique  donné,  ce  qui  est  loin  d'être  indifférent  au 
thérapeute.  L'injection  intra- veineuse  ne  saurait  trancher  définitive- 
ment la  question  si  délicate  des  doses  agissantes  pour  les  poisons  ou 
les  médicaments  ;  mais  elle  permet  de  serrer  de  plus  prés  la  vérité. 
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Les  phénylènei-diamines.  —  Chiasma  optique.  ~  Hedwigia-balsamifera. 

Séance  du  il  septembre.  —  Sur  l'action  physiologique  de  la  para  et 
de  la  miiaphénylène-diamine  :  note  de  MM.  R.  Dubois  et  Léo  Vignon. 

Les  auteurs  ont  fait  une  série  d'expériences  sur  ces  deux  corps  et 
ont  obtenu  des  résultats  intéressants. 

L'intoxication  aiguë  par  chacun  de  ces  deux  poisons  amène,  chez  le 
chien,  de  la  salivation,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  la  po^ 
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Ifurie,  paîB  ia  noH  4m»  U  cona  aa  bout  d*ac  temps  wiabl&,â- 
vanl  le  eorf>s  «mpkfé. 

Outra  ces  propriéUs  pàyaioktgiques,  chaque  isomère  po^^ 
propriétés  spécifiques  Iranckéea» 

La  mkaphényUmê  diamiuê  détermiiie  ciies  le  cliîeD  tons  ]e&  sPf* 
ttesaa  d'une  ^ip^  iatenae  et  bJenlât  ia  mert  dans  le  coma. 

Là  parapfiiÊtifiène^iêmiMi,  ÎBiroduita  chez  le  chien  pariojecte: 
so«a««itanée,  ea^Uraine  une  exofiiithalinie  exiraordioaire. 

•*-  L'eAtreerDiaerneat  ineoiaikiei;  des  fibres  nerteoses  dans  It 
ekiumaûpiiquedbBi  lecyea.NoVe  deM.  Alexandre Vitzen.—!^^*^^ 
note  précédente,  TauteufaiiiOBtré  que,  chez  le  cbien,  rablitioa^^' 
iobe  oecipital  détènnjAe  la  cécité  de  iVail  du  c6té  opposé  i  Ul^- 
ei^^cneataie.  D^autres  ezpériaiices  ont  prouvé  à  Fauteur  qoe  ^^ 
ùkekté  n'était  pas  «ibsolue.  Elle  dure  anasi  longtemps  qa'oa  suffit' 
un  iMiadeatt  sur  Toail  saia  du  c6té  correspondant  au  lobe  oedp:^ 
enleré;  après  la  guériaoïa  la  càien  aet  atteint  d'hémianopsie  labni^ 
bemonyme,  comprenant  les  trois  quarts  du  champ  visoei  ater^^ 
ia  ré&ioe  de  l'oil  oppoeë  A  la  lésion  expérimentale  et  le  quart  a- 
taive  de  rœil  oorreapondant* 

D'eà  Tau  leur  conclut  que»  chex  le  chien,  la  plupart  des  fibrvsst:- 
teuMs  ae  portent  du  lobe  occipital  à  r4sil  du  côté  opposés:^ 
trecrolsant  dans  le  «Masnu,  maie  que  quelques-unes  Tont  ^i^' 
diDsctement  et  sana  entrecroisement  Tmil  du  côté  corresposàut 

Séance  du  24  septembre.  —  Action  physiologique  de  Theiciçii^ 
mi  fera.  Note  de  MM.  Gancber,  Combemale,  Marestang.  —  H  ^ 
des  expériences  des  auteurs  que  Vhedviffia  baUmnUferà  est  m  ^^ 
nerveux,  hypolhermisant,  paralysant  el  conmlstyant  dont  te***^' 
s^étendent  progressivement  de  îa  partie  inférieure  de  !s»3eU*'' 
Ëulbe  rachîdien.  Les  principes  actifs  contenus  dans  ees  €X^'^ 
sont  un  alcaloïde  et  une  résine  ;  Talcaloïde  est  surtout  conrulsi^ 
la  seconde,  surtout  paralysante  et  hypothermisante  ;  enfin  en  i^  '^ 
de  son  action  antithemdque  spéciale,  elle  semble  airir  corne' 
curare. 

Séance  du  !•'  octobre  1888.  —  Aucun  travail  manuscrit  de  o^'- 
clne  n*est  présenté  dans  cette  séance. 

Séance  du  8  oùk^br^iSSB.  -**  Aucune  communication  intéressac' «^ 
sciences  médicales  n'a  été  faite  dana  cette  séance. 


•"■^«•••^i'^W»»" 
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CONGRÈS  DE  LA   TUBEBCULOSE 
(Smte  et  /In.) 

Séance  du  30  juillet. 

Questions  diverses.  —  MM.  Slraus  ei  WurU  oot  mon  M,  par  des 
expériences  faites  avec  des  cultures  àa  baciUes  tubeiiculeuz  64  du  lac 
gastrique  provenant  d'un  chien  porteur  de  âstule  ^^astrlqoe,  que  les 
bacilles  tuberculeux  résistent  pcQdaBt  six  heures  au  moins  à  l'action 
du  suc  gastrique,  mais  perdent  complôiemaot  leur  virui^ace  par  un 
séjour  de  vingt-quatre  heures  dans  ce  liquide  ;  on  comprend  ^ua» 
dans  ces  conditions,  il  ne  faille  pas  compter  sur  l'action  du  suc  gas- 
trique chez  rhomme  pour  le  garantir  du  danger  de  J'iogestiooi  de 
substances  tuberculeuses. 

MM.  Slraus  et  Wurtz  font  le  récit  d'expériences  commencées  il  y  a 
un  an  sur  la  production  de  la  tuberculose  chez  les  poules  par  ioges- 
tion  de  crachats  tuberculeux;  il  en  résulte  que  les  poules  soat  ixèa 
rêfractaires  àia  tuberculose  par  ingestion,  et  qu'on  ne  coonalt  pas 
les  conditions  qui  favorisent,  dana  certains  cas  publiés  par  les  aifb- 
teurs,  le  mode  d'inoculation*  Leurs  poules,  au  noai^hre  de  sept,  aour- 
ries  de  crachats  tuberculeux  en  quantité  colossale  (Fune  d'elles  «u 
avait  absorbé  au  moias  cinquante  Idlogramxnes),  ont  ét^  sacrifiées  à 
différentes  époquea,  les  dernières  devant  les  membres  du  Gongnès,  et 
n'ont  présenté  aucune  trace  de  tuberculose. 

M.  Landonzy  rappelle  ses  travaux  aux  la  tubercuiose  du  premier 
âge  ;  chez  les  enfants  de  cet  âge,  ia  tuberculoee  a,  en  général,  les 
allures  d'une  maladie  générale;  bien  des  autopsies  la  prouvent,  dans 
lesquelles  les  lésions  trouvées  ne  suffisent  pas  à  expliquer  U  mort, 
qui  arrive  surtout  par  le  fait  de  la  ûèvre  et  de  l'infection  générais. 
Souvent,  le  bacille  de  Koch  a  été  troavé  dans  des  bnonieho-pneanHi- 
nies  sans  lésions  tuberculeuses,  et  M.  Laodoocy  n'hésita  pas  à  consi- 
dérer comme  tuberculeuses  les  broncho-pneumonies  rubéoliquoe^  la 
rougeole  provoquant  l'éclosion  de  la  tuberculose  qui  était  restée 
latente  jusqu'alors. 

MM.  Vemeuil  et  Clado  recommandent  le  diagnostic  expérimental  de 
la  tuberculose,  procédé  plus  sûr  que  le  procédé  de  la  recherche  des 
bacillea  ;  M.  Nocard  fait  remarquer  que,  l'examen  bactériologique 
étant  beaucoup  plus  simpla,  il  vaut  mieux  ne  recourir  au  contrôle 
expérimental  que  dans  le  cas  où  la  recherche  des  bacilles  aura  été 
négative. 
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Quatrième  question.  —  Diagnostic  précoce  de  la  lukercém^fn: 
r  homme  et  ehes  les  animaux.  M,  Arloing  a  cherché  à  établir  par  Ino- 
culation le  degré  de  gravité  de  certaines  lésions  tubercaleuses^aiê 
DÎtes  suppurées,  tuberculoses  locales,  leur  tendance  à  la  génénoa- 
lion  ;  il  a   presque  toujours   remarqué  une  concordance  eotn  li 
marche  des  lésions,  leur  gravité  chez  le  lapin  et  chez  le  malade  djtt 
les  organes  avaient  servi  à  Tinoculation  ;  pour  le  lupus,  il  ni]VDià 
réussi  à  Tinoculer  à  des  lapins. 

if.  Butel  a  cherché  à  établir  que  le  tube  digestif  est  la  grande  ro» 
de  contagion  de  la  tuberculose,  et  que  ce  n'est  que  bien  plusnn- 
ment  que  la  transmission  de  la  maladie  se  fait  par  les  voies  respira- 
toires. 

M.  Boussakis  (Athènes)  donne  le  résultat  de  sa  pratique  daos:! 
pays  où  la  tuberculose  et  Timpaludisme  sont  très  fréquents;  costn:- 
rement  à  Topinion  soutenue  dans  une  précédente  séance  parl^ 
Brun,  il  dit  que  ces  deux  affections  marchent  souvent  paralléleoci^ 
et  que   es  deux  germes  ne  se  neutralisent  pas. 

Jf.  Legroux  a  été  fkrappé  de  la  fréquence  avec  laquelle  il  faaticcn- 
miner  Tingestion  du  lait  comme  cause  de  tuberculose  chei  le:^' 
fants;  il  propose  de  rédiger  des  instructions  auxquelles  OD<i«>^°' 
rait  une  grande  publicité  et  qui  feraient  partout  connaître: ir»  ' 
tuberculose  peut  être  donnée  parle  lait  de  vache  cru,  iDêo^i>'^ 
vache  est  de  belle  apparence,  que  le  lait  d*ânesse,  de  cbè«t(-^' 
jument  sont  moins  dangereux. 

Plusieurs  membres  du  Congrès  émettant  l'avis  qu*on  creit  .^' 
commission  d'bygiène  pour  examiner  les  vaches  et  empécii^  ^^ 
vente  de  lait  dangereux,  M,  Landouxy  fait  remarquer  que,Uo:v  ' 
ne  pourra  pas  faire  à  coup  sûr  le  diagnostic  de  la  tuberc«i<^^'' 
début,  il  sera  préférable  de  recommander  de  faire  bouillir  U  ^^^ 
M,  Traebot  se  joint  à  lui  en  faisant  remarquer  qae,  daas  Tes'r 
bovine,  il  est  impossible  d'affirmer  qu'un  animal  n'est  pas  tabev 
leux  ;  il  y  a  peu  d'années,  un  bœuf,  qui  a  remporté  le  prix  dVD^'^ 
était  tuberculeux. 

M»  Landouxy  montre  que  certains  individus  naissent  avec  uo^*^ 
position  spéciale  à  contracter  la  tuberculose  ;  ils  forment  ce  ^/^ 
appelle  le  type  vénitien  ;  il  est  un  fait  d'observation  que  ces  s  '^ 
deviennent  fréquemment  tuberculeux,  et  il  y  a  lieu  de  les  sousU^ 
avec  soin  à  toutes  les  occasions  de  contagion.  Comme  opporv^  ' 
acquise,  M.  Landouzy  signale  la  variole  ;  tout  individu  qu>  *  ^ 
variole  est  un  candidat  à  la  tuberculose  ;  aussi  ne  reçoit-il  p<s  ^ 
son  service  dlnfirmiôres  présentant  des  cicatrices  de  variole. 
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M,  Ltlùir  cite  un  fait  intéressant,  sans  vouloir  cependanc  en  tirer 
de  conclusion;  il  a  observé  récemment  un  enfant  atteint  de  lupus  du 
lobule  de  l'oreille  ;  en  recherchant  avec  soin  l'étiologie  de  cette  af- 
fection, il  apprit  que,  pendant  longtemps,  cet  enfant  avait  été  atteint 
d'impétigo  de  la  face  qu'on  avait  soigné,  suivant  la  mode  du  pays, 
avec  des  cataplasmes  de  vers  de  terre.  Ces  vers  provenaient  d*un 
jardin  dans  lequel  on  avait  enterré,  peu  de  temps  auparavant,  un 
poulain  mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

M,  FrigiSf  remarquant  que  la  tuberculose  est  transmissible  par 
rapprochement  sexuel  et  en  môme  temps  héréditaire,  fait  voir  la 
facilité  avec  laquelle  elle  peut  se  propager  dans  certaines  communes 
où  il  n'y  a  qu'un  seul  taureau,  lorsque  Tanimal  est  tuberculeux.  Il  y 
aurait  lieu  de  déclarer  qu'à  l'avenir  aucun  taureau  ne  pourra  être 
employé  comme  reproducteur  sans  avoir  été  examiné  par  le  vétéri- 
naire sanitaire. 

M.  Landouty  considère  comme  un  fait  indéniable  la  transmission 
héréditaire  du  père  à  l'enfant,  la  mère  restant  saine  ;  il  admet  qu'il 
s'agit  d'une  contagion  conceptionnelle,  le  spermatozoïde  contagion- 
nant  l'ovule. 

M,  Barthélémy  recommande  le  traitement  des  tubercules  anato- 
miques  par  les  pointes  de  feu  très  fines,  très  rapprochées  ;  ce  procédé 
lui  a  toujours  donné  des  succès  ;  il  remarque  à  ce  sujet  qae  les  tuber- 
cules anatomiques  ne  se  compliquent  jamais  de  lésions  viscérales, 
contrairement  au  lupus  ou  aux  autres  formes  de  tuberculose  cutanée. 

At,  Riehelot  communique  Tobservation  d*un  tuberculeux  remar- 
quable par  la  longue  durée  de  l'évolution  morbide,  la  variété  des 
lésions,  la  menace  avortée  du  côté  des  poumons,  l'absence  de  géné- 
ralisation malgré  la  multiplicité  des  lésions,  le  succès  de  toutes  les 
opérations  entreprises. 

M.  6uinard  cite  plusieurs  cas  de  tuberculeux  amputés  chez  lesquels 
la  douleur  persistante  éprouvée  à  l'extrémité  du  membre  était  occa- 
sionnée par  des  lésions  tuberculeuses  (masses  ganglionnaires)  com- 
primant les  nerfs  de  la  région. 

—  Le  Congrès  entend  encore  un  certain  nombre  de  communica- 
tions sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose,  dont  les 
plus  importantes  sont  celles  de  M.  Espina  y  Gapo  (Madrid)  sur  «  le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  >,  de  M.  Luton 
(Reims)  sur  «  l'emploi  des  sels  de  cuivre  contre  la  tuberculose  »,  de 
M.  Legroux  sur  «  le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  créosote  en 
pulvérisations  »,  etc. 
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Le  30  juillet,  les  membres  du  Go  ogres  se  sont  rtanis  à  FHé- 
Continental  dans  un  banquet  où  plusieurs  toasts  ont  été  p«rtttpa 
MM.  GhauTeau,  Monod,  directeur  gtoéral  de  rAssislanee  pnblititttt 
France,  Oegiye,  Verneuil,  Petrasco,  Cornil,  Massa,  etc.,  aie. 

—  La  séance  de  clôture  a  eu  lieu  ie  31  Juillet,  soua  U  jffènâoft 
de  M.  Ghauveau,  qui  a  mis  aux  voix  les  propoaitioBS  soÎTaDtes,  ç& 
ont  été  votées  à  runanimitô  : 

l»  Il  y  a  lieu  d'étendre  les  attributions  des  Goaseils  d'hygièic  ^1 
admettre  les  questions  relatives  aux  maladies  contagieuses  de  toi- 
maux  domestiquesi  qu'elles  soient  ou  non  transmiasibles  à  Vhsam\ 
à  la  Taccine,  la  morve,  la  rage,  le  charbon,  la  tuberculose  poirrotl, 
en  effet,  s'ajouter  plus  tard  d*autres  maladies  exigeant  ose  ^^' 
tiOD  commune. 

2<>  Il  y  a  lieu  de  répandre  à  profusion  dans  le  {Kiblic,  prifid^ 
ment  dans  les  campagnes,  des  instructions  simples.  desliiiÀii 
éclairer  les  populations  sur  le  danger  qu'il  y  a  à  Caire  nsa^e  -• 
viande  et  de  lait  provenant  d*aoimaux  qui  peuvent  être  tubereskei 
et  sur  les  procédés  propres  à  détruire  les  germes  virulents  coctoo 
dans  les  crachats,  le  linge,  la  literie  des  tuberculeux. 

3®  Il  y  a  lieu  de  poursuivre  par  tous  les  moyens  possibles  t'ap^' 
cation  générale  du  principe  de  la  saisie  et  de  la  destructioo  ^^^ 
des  viandes  provenant  d'animaux  tuberculeux,  quelle  qu'M  ^^  ^ 
provenance  et  quelle  que  soit  la  gravité  des  lésions  spécifique ^'^ 
vées  sur  ces  animaux. 

4<>  Le  Congrès  constate  avec  reconnaissance  riasciiption  ptf"^'^ 
affections  contagieuses  de  la  tuberculose  des  vadies,  de  par  1^^ 
qiil  vient  d'être  signé  par  M.  le  président  de  la  République. 

6<>  Il  y  a  lieu  de  soumettre  à  une  surveillance  spéciale  lei^^ 
ries  et  tous  les  établissements  de  même  nature  destioés  à  J<  f"^ 
tioa  industrielle  du  lait,  pour  s'assurer  que  les  vaches  ne  sob^^ 
atteintes  de  maladies  contagieuses  susceptibles  de  as  eovuoa^ 
à  l'homme. 

6"*  Que  l'ensemble  de  ces  délibôrationa  soit  inscrit  daiif  ^  ^ 
saixitaires  de  tous  les  pays  du  monde«  parœ  qa'ao  ces  p«7s  ^^' 
en  France  la  question  de  Ja  tuberculose  oomporte  k$uièÊa^f^ 
blêmes. 

La  prochaine  réunion  du  Congrès  aura  lieu  dans  deoi  soi'  ^  '^ 
lemin  est  nommé|  par  acclamation^  président  du  procbaia  G«^ 
La  commission  du  Congrès  reste  en  exereioe  et  est  ohêxgioàep^ 
suivre,  auprès  des  pouvoirs  publics,  Texécution  des  vœos  éius. 

G.  Uvrt' 
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TliMIÈ  PRÀTIQVJB  D^ÀimSBPSIB,  APPLIQUÉS  ▲   LA.  THÉRAPEUTIQUE  KT  A 

l'bygiAnjb,  par  l«  Obndbb,  Babbttb  et  Lbpagb.  —  Première  et  deuxième 
parties  :  Préliminaires,  généralités,  antisepsie  médicaiet  par  le 
]><'  Paul  Lb  Osnorb,  chef  de  clinique  adjoint  des  maladies  des  enfants 
(in*8^  de  431  pages.  Paris,  Steinhiel|i388j.  — Le  volume  que  vient  de 
publier  M.  Le  Gendre  est  destiné  à  prendre  place  dans  la  bibliothè- 
que de  chacun  de  nos  confrères.  C'est  en  effet  le  premier  livre  de 
ce  genre  qui  ait  vu  le  jour  jusqu'ici,  et  nous  ne  pensons  pas  que 
d*ici  longtemps  quelqu'un  songe  à  en  écrire  un  antre.  Il  serait  difQ- 
eile  de  faire  mienx«  car  on  trouve  à  la  fois,  dans  cet  ouvrage,  toutes 
les  qualités  qui  dietinguent  les  œuvres  destinées  à  un  succès  dura- 
ble. L*auteur  est  un  des  meilleurs  élèves  de  M.  le  professeur  Bou- 
chard, et  Ton  y  reconnaît,  à  chaque  page,  Tinfluence  des  idées  du 
maître  qui  a  fait  pénétrer  le  premier  les  doctrines  pastoriennes  dans 
renseignement  officiel  de  la  Faculté  de  médecine.  Gela  seul  suffirait 
À  faire  connaître  dans  quel  excellent  esprit  le  livre  est  conçu,  mais 
on  ferait  erreur  en  ne  le  considérant  que  comme  un  reflet  :  il  est  au 
contraire  très  personnel»  rempli  de  vues  originales,  et  M.  Le  Gendre 
a  su  y  condenser  une  foule  de  renseignements  pratiques  qui  en  font 
un  véritable  traité  clinique  d'antisepsie  médicale. 

La  première  partie  s'ouvre  par  un  chapitre  modestement  intitulé  : 
Aperçu  sur  les  microbes  et  leur  rèle  dans  la  production  des  maladies, 
qui  est  un  des  plus  remarquables  de  l'ouvrage.  On  y  trouve  un  ex- 
cellent exposé  des  doctrines  qui  ont  si  profondément  modifié  nos 
idées  sur  la  pathologie  des  lésions  inflammatoires  et  des  maladies 
infectieuses,  et  de  l'application  de  ces  données  à  la  thérapeutique 
antiseptique. 

Le  second  chapitre  est  une  étude  Irôs  complète  des  antiseptiques 
en  usage,  de  leurs  caractères,  de  leurs  propriétés,  eafiu  de  leurs  mo- 
des d*emploi  et  d'administration.  Il  se  termine  par  uce  série  d'ins- 
tructions de  la  plus  haute  importance  sur  les  précautions  antisepti- 
ques relatives  aux  médecins  et  aux  gardes-malades,  sur  l'hygiène 
antiseptique  de  la  chambre  du  malade,  la  désinfection  du  malade,  de 
ses  déjections,  des  vases,  du  linge  et  ae  l'ameublement  pendant  et 
après  le  maladie, 

La  deuxième  partie,  qui  traite  de  l'antisepsia  médicale»  est  con- 
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sacrée  d*abord  à  l'antisepsie  des  surfaces,  et  ensuite  k  celle  dioi- 
lieu  intérieur.  Le  chapitre  premier,  qui  traite  de  l'antisepsie  di U- 
gument  externe,  montre  le  rôle  capital  des  agents  antiseptiques  et 
thérapeutique  dermatologique.  Signalons  au  passage  les  pangra^ 
qui  ont  trait  au  traitement  des  teignes,  de  l'impétigo,  de  la  hrona* 
lose,  du  chancre  simple,  des  dermatoses  parasitaires  chex  lesdih 
thésiques. 

Les  chapitres  III  et  IV  sont  consacrés  à  l'antisepsie  des  premiiffi 
voies  aériennes  et  de  Tappareil  respiratoire.  Le  traitement  antxp- 
tique  de  la  tuberculose  pulmonaire  y  est  Tobjet  d^une  élude  apfn- 
fondie. 

Les  chapitres  II  et  IV,  qui  traitent  de  l'antisepsie  de  la  bouche,  i- 
pharynx  et  du  tube  digestif^  sont  des  plus  intéressants.  Les  \ni^ 
ments  antiseptiques  de  la  diphtérie  ont  fourni  à  l'auteur  le  s^)^ 
d'un  article  très  remarquable,  où  il  a  pu  faire  preuve  de  Texpértes» 
spéciale  que  lui  ont  donné  de  cette  importante  question  trois  u* 
nées  passées  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  comme  iolente  ^ 
comme  chef  de  clinique.  Aussi  l'exposé  des  divers  traitements  arii* 
septiques  de  l'angine  diphtérique  se  termine-t-il  par  des  coocloà^ 
personnelles  dont  la  connaissance  sera  de  la  plus  grande  utilité'^ 
praticiens  qui  ont  chaque  jour  à  lutter  contre  la  terrible  mst^* 
La  question  de  l'antisepsie  de  l'estomac  et  de  l'iotestin  ateit'^ 
M.  Le  Gendre  l'occasion  de  revenir  sur  plusieurs  points  déj&trti^ 
par  lui  dans  sa  thèse  inaugurale  (Dilatation  de  l'estomac  et  fi^^ 
typhoïde,  1885),  et  d'exposer  les  travaux  de  M.  Bouchard  sur  les 
toxhémies  putrides  d'origine  intestinale  et  l'emploi  des  antiseplifi»^ 
insolubles.  La  fièvre  typhoïde,  où  les  putréfactions  intestinales  j«<^* 
un  si  grand  rôle  tant  dans  la  pathogénie  des  auto-intoxicatioBS  ^^ 
dans  celle  des  infections  secondaires,  a  été  particulièrement  éta^^ 
Signalons  aussi  le  traitement  de  la  typhlite,  celui  de  la  dyseoténe,} 
propos  duquel  est  indiquée  une  ingénieuse  méthode  thérapeal)^ 
antiseptique  due  à  un  médecin  français  très  distingué  du  Caire, l< 
D'  Fouquet;  enûn  quelques  pages  intéressantes  autant  qu*iostructiK> 
sur  l'art  de  prendre  les  Uwemenis, 

Après  avoir  parlé  de  l'antisepsie  des  séreuses  et  fait  l'histoire  ^ 
taillée  de  la  pleurotomie  antiseptique,  opération  dont  il  revendig^ 
énergiquement  l'exécution  pour  le  médecin  c  qui  a  diagnostiqua  " 
pleurésie  purulente  >  (chapitre  VI),  l'auteur  étudie  dans  le  chapil" 
VII,  qui  termine  la  seconde  partie  de  l'ouvrage,  l'antisepsie  géoéri'' 
ou  antisepsie  du  milieu  intérieur.  La  guérison  de  la  syphilis  p>f  * 
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lercure,  de  rimpaludisme  par  la  quinine  montrent  bien  que,  dans 
ertaina  cas  déjà,  Tantisepsie  générale  est  réalisable.  L'auteur  mon- 
ro  que,  dans  certaineH  maladies»  la  fièvre  typhoïde  entre  autres,  le 
nêdecin  peut  mettre  en  pratique  avec  avantage  Tantisepsie  générale 
le  Torganisme.  «  Si  nous  n'avons  pas  résolu,  dit- il  en  terminant,  les 
)roblème8  complexes  qu'elle  soulève,  nous  avons  indiqué  du  moins 
le  notre  mieux  la  manière  dont  la  question  se  pose.  Sans  rien  exa- 
i;érer,  nous  pouvons  affirmer  que  nous  n'assistons  qu'à  son  aurore, 
nais  qu'elle  se  lève  réellement  à  l'horizon  médical  et  que  ceux  qui 
le  consacrent  à  son  élude  ne  poursuivent  pas,  comme  le  disent  leurs 
idversaires,  une  chimère  au  milieu  des  ténèbres.  Il  est  déjà  conso- 
lant pour  l'humanité  que  l'application  de  la  doctrine  des  germes 
i  la  prophylaxie  et  à  la  thérapeutique  ait  eu  pour  conséquence 
Incontestable  de  rendre  à  beaucoup  de  médecms,  que  les  trop  lentes 
acquisitions  de  l'empirisme  avaient  jetés  dans  le  scepticisme  et 
l'indifférence  thérapeutique,  la  foi  dans  l'avenir  et  le  courage  au 
travail  >. 

Le  livre  de  M.  Le  Gendre,  en  vulgarisant  ces  doctrines  et  leurs 
méthodes  d'application  en  médecine,  contribuera  puissamment  à 
leur  généralisation.  Les  praticiens  y  trouveront,  en  effet,  réunis  et 
commentés,  tous  les  documents  .utiles  ;  et  ils  pourront  en  prendre 
connaissance  sans  fatigue,  en  appréciant  une  fois  de  plus  les  quali- 
tés de  style,  la  clarté,  le  talent  d'exposition  qui  ont  fait  conquérir  à 
l'auteur  une  place  incontestée  dans  notre  presse  médicale. 

A.   RUADLT. 

La  phtisie  pulmonairb,  par  H.  Hbrabd,  V.  Gorvil  et  V.  Hanot. 
Deuxième  édition,  revue  et  augmentée.  (P.  Alcan,  1888.).  Le  traité 
de  MM.  Hérard,  Cornil  et  Hanot,  est  divisé  en  cinq  parties.  Dans  la 
première  les  auteurs  établissent  la  nature  parasitaire  de  la  tubercu- 
lose d'après  la  découverte  de  R.  Koch.  Cette  partie  est  la  plus  courte, 
mais  à  coup  sûr  la  plus  importante,  car  c'est  sur  elle  que  repose 
toute  réconomie  de  Touvrage. 

La  seconde  partie  comprend  l'anatomie  pathologique.  C'est  le  dé- 
veloppement naturel  de  la  première.  Des  acquisitions  si  importantes 
ont  été  faites  dans  Thistorique  de  cette  question  depuis  la  première 
édition  en  1866  que  l'extension  donnée  à  cette  seconde  partie  était 
pour  ainsi  dire  indispensable.  L'évolution  du  tubercule  dans  tous  les 
tissus  y  est  sobrement  et  très  clairement  exposée.  Cette  revue  sert 
de  prélude  à  l'étude  de  Tanatomie  pathologique  de  la  tuberculose  pul- 
monaire qui  en  devient  facile  et  même  attrayante  dans  sa  simplicité. 
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La  troisième  partie  est  consacrée  à  IMtiologie,  la  quatrième  à  la 
symptomatologîe  et  la  dernière  à  la  thérapeutique. 

Dans  la  partie  clinique  les  auteurs  diatingnent  troia  formes  parti- 
culières de  phtisie  :  la  phtisie  aignO,  la  phtisie  aubaignê  et  la 
phtisie  chronique.  La  phtisie  aiguë  se  subdivise  elle-mtaie  ea  plo- 
sîeora  Tariétés,  car  tantôt  la  maladie  ëTolue  comme  une  maladie 
générale,  une  pyrexie,  sans  que  les  poumons  prennent  une  part  évi- 
dente au  déToloppement  de  la  tuberculoae,  tantôt,  au  eontraire,  la 
maladie  semble  se  localiser  sur  un  point  particulier  du  poumon  ou 
de  la  pierre.  Dans  le  premier  cas  on  est  en  présence  :  1»  de  la  phlnie 
aigué  à  forme  de  iièfre  t]rphoîde  ;  2«  de  la  phtisie  aiguë  à  forme  d*am> 
barras  gastrique  ou  de  fièvre  synoque.  Dans  le  seeond  cas  on  ren* 
contre  :  l<*  la  phtisie  aîguè  compliquée  de  bronchite  capillaire;  2<»  la 
phtisie  aiguë  suffocante  ;  3<»  la  phtisie  aigué  compliquée  de  broo- 
chopneumonie  ou  de  pneumonie  ;  4*  la  phtisie  granuleuse  pleurale  ; 
5<>  la  phtisie  pneumonique  diffuse  lobaire  (pneumonie  easéeuse.) 

La  phtisie  subaiguë  correspond  à  une  seule  forme  :  la  phtâsîe 
pneumonique  circonscrite  ou  phtisie  galopante. 

La  phtisie  chronique  se  dé&nit  d'elle-même  ;  elle  présente  trois 
périodes  :  une  de  début,  Tautre  de  ramollissement,  la  troisième  d'ex- 
cavation. Nous  ne  dirons  rien  de  la  dernière  partie,  sinon  que  c'est 
un  excellent  résumé  dee  nombreuses  méthodes  thérapeutiques  dont  la 
tuberculose  est  malheureusement  trop  fournie.  On  y  trouvera  la 
substance  et  ce  qu*il  convient  de  conserver  dans  Tarsenal  médica- 
menteux  et  dans  la  cure  climatérique. 

Il  nous  serait  trop  facile  de  faire  Téloge  d'un  ouvrage  doat  le  publie 
médical  a  fait  le  succès  lors  de  sa  première  apparitiou  il  y  a  vingt 
ans.  La  nouvelle  édition  enrichie  de  nombreuses  découvertes  aux- 
quelles ont  participé  tant  de  savants  français  ne  sera  pas  moins  biea 
accueillie.  Elle  est  destinée  à  assurer  chez  nous  la  vulgarisation  des 
progrès  immenses  réalisés  dans  Tétude  de  la  tuberculose  depuis  les 
travaux  de  Villemin  et  de  Koch.  MM.  Hérard  et  Gornil  se  sont  adjoint 
un  nouveau  collaborateur.  On  ne  peut  que  les  en  féliciter,  car  per- 
sonne n'était  mieux  préparé  que  M.  Uanot,  par  ses  remarquables  tra- 
vaux antérieurs,  pour  répondre  à  l'appel  qui  lui  était  fait. 

Bbault, 

EtUDSS  BXPiRIMaNTALBS  BT  GLINIQOBS  SUR  LA  TOBBaCULOSE,  pubUéCS 

SOUS  la  direction  de  M.  le  professeur  VBBNEcriL.  (Masaon,  Paris).  ^ 

Les  Etudes  expirimtnicde»  et  cliniques  sur  la  tuberculose^  publiées 

sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Vemeuil  depuis  l'an  dernier, 
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onk  d*ore8  ed  déjà  riches  en  documents  nouveaux  et  variés.  Les  mé- 
loires  relatifs  à  la  ihérapeatiqae  y  abondent  particulièrement  :  il 
lut  citer  entre  autres  ceux  de  MM.  Raymond  et  Arthaud,  Petit,  Ber- 
eon,  Verneuil,  Verchére,  H.  Martin,  Jeannel  et  Laulanié,  lleclos, 
lerlios,  ViDemin,  Lépineet  Paliard,  Moreau  et  Cochez. 

a  L*œuvre  de  la  tuberculose  »,  toutefois,  n'est  pas  une  œuvre  de 
hôrapeutiqne  pors,  ainsi  que  prend  soin  de  l'annoncer  le  comité  de 
édaction  :  «  La  variété  des  sujets  traités —  écrit -il  dans  Tayertisse- 
lient  du  premier  volume  —  indique  assez  que  la  question  (de  la  tu- 
lereulose)  sera  étudiée  sous  tous  ses  aspects  et  par  là  sera  dissipée 
me  erreur  du  public,  qui,  naturellement  préoccupé  des  résultats  im- 
Qôdiats,  a  supposé  que  nous  abordions  d'emblée  et  en  quelque  sorte 
exclusivement  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  cela  dans 
jn  institut  analogue  à  celui  où  notre  illustre  Pasteur  et  ses  élèves 
:oinbattent  et  guérissent  la  rage.  » 

A  côté  d'intéressants  essais  de  vaccination  anti-tuberculeuse,  ou  à 
:ôté  de  tentatives  expérimentales  de  guérison  de  la  tuberculose,  l'on 
peut  par  suite,  conformément  à  ces  déclarations,  trouver  dans  les 
Etudes  espérimentëles  ei  cUtUguês  sur  la  tuberculose^  d'importantes  con- 
bidérations  sur  les  phénomènes  de  la  karyokinèse  observés  dans  les 
tubereuleSy  sur  la  tuberculose  du  foie,  sur  le  foie  gras  des  tuberculeux^ 
>ur  la  tuberculose  primitive  des  bourses,  sur  la  tuberculose  bovine 
dans  l'Afrique  du  Nord,  sur  la  pneumonie  lobaire  tuberculeuse,  bref, 
de  savantes  recherches  anatomo-pathologiques,  étiologiques  et  cli- 
niques, dues  à  MM.  Gornil»  Landouzy  et  Martin,  Daremberg,  Lann»- 
longue,  Reclus,  Brissaud  et  Toupet,  Valude,  Verneuil,  Demars,  Peyrot 
3t  Jonesco,  Texier  et  Cochez,  Vibert,  Hanot  et  Lautb,  Montez,  Le- 
roux, Renaut,  Tuffier,  Morel-Lavallée,  Kiener  et  Forgue. 

Ces  Etudes,  guidées  par  la  découverte  du  bacille  de  la  phthisie,  com- 
blent diverses  lacunes,  redrossent  certaines  erreurs  et  dissipent  un 
grand  nombre  d'obscurités;  puissent-elles  aboutir  enfin  au  but 
principalement  visé,  à  la  guérison  de  la  tuberculose. 

A.    GiLBBRT. 
MaNURL  DB  diagnostic  des  1CALADI88  INTERNES  PAR  LES  METHODES  BAG- 

TÉRioLooiQUEs  CHIMIQUES  ET  MICROSCOPIQUES,  par  R.-V.  Jakscu,  traduit 
par  Moulé.  (G.  Carré,  Paris,  1888.)  ~  L'ouvrage  de  V.  Jaksch  est 
conçu  dans  le  même  esprit  que  celui  de  Bizzozero  et  Firket.  Il  passe 
en  revue  l'examen  du  sang,  des  produits  de  la  cavité  buccale,  du 
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mucus  nasal,  des  eracbats,  du  suc  gastrique  et  des  fomiâanrj 
des  matières  fécales,  de  rurine,  des  exsudais  et  des  liqQiôans> 
ques,  des  sécrétions  génito-urinaires  dans  les  deux  sexes.  Le  tir«» 
termine  par  un  exposé  de  technique  bactériologique. 

Moins  complet  que  celui  de  Bizzozero,  sous  bien  des  rappela.- 
manuel  contient  cependant  quelques  chapitres  très  instructifs  tel  v 
celui  consacré  aux  modifications  chimiques  de  l'urine.  Malgré  to.t 
y  a  d*assez  nombreuses  lacunes  et  de  chapitres  trop  bnêreas. 
traités. 

On  y  trouvera  peu  d'indications  bibliographiques,  tout  au  wam^ 
ce  qui  concerne  les  ouvrages  français.  Tel  qu*il  est  c*est  un  onn?. 
utile  à  consulter  et  d*une  lecture  agréable,  grAce  à  l'excelleole  tnii^' 
tion  qui  en  a  été  faite.  Bwitir 
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Traita  pratique  db  bactébiologob, 

f>ar  £.   Macë,  professeur  agrégé  à 
a  Facalté  de  Nancy.    (Paris  1888, 
J.-B.  Baillièra.) 

C*eBt  l'un  des  plus  olairs  et  des  plus 
complets  des  traités  de  bactériologie 

Sue  la  science  nouvelle  a  fait  éclore 
ans  ces  derniers  temps. 

Manuel  ns  diagnostic  chimique  au 
Lrr  DU  MAi^ADE,  par  le  D'  H.  Tap- 
PXINBB,  professeur  à  TUniversitë  de 


Munich.  Traduction  parM.^»^-•' 
interne  des  hôpitaux,  a^«c  ,'{'*' 
par  Alb.  Robin,  membre d«.A-; 
demie  de  médecine.  {Iactùs:^* 
Babé,  Paris  1888.) 

Comme  le  dit  !•  D'  Robin.  î*J: 
livre  de  poche  écrit  ponr  leprs^-- 
et  ce  livre  de  poche  indic^w^  F" 
toutes  le<  opérations  chinû^^^' 
est    indispensable    qu'on     cU- 
puisse  faire. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gèram. 

s.  DU  PLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  A.  DAVY,8ucc',imprimeordeIaPacuUédeajé<l«f'^ 

59,,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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LÀ  VARIOLE  HÉMORRHÀGIQUE   À   PARIS   EN    1887 

Par  F.  DE  ORANDMAISON, 
Interne  des  hôpitaux. 

Daas  les  quelques  pages  qui  suivent,  en  étudiant  les  cas 
le  variole  hémorrhagique  que  nous  avons  pu  recueillir,  nous 
16  nous  proposons  pas  de  donner  une  analyse  complète  de 
^ette  maladie  :  mais  ayant  eu  la  bonne  fortune  d*être  chargé 
lu  service  des  varioleux  à  Aubervilliers,  nous  avons  cru 
ju'il  serait  intéressant  de  profiter  des  cas  relativement  nom-- 
jreux  qui  se  sont  présentés  à  notre  étude,  pour  en  faire  la 
Dase  d'un  travail.  Dans  ce  but,  nous  avons  pris  soigneusement 
es  observations,  que  nous  avons  pu  suivre  de  nos  propres 
jreux,  dans  le  service  des  femmes  ;  notre  collègue  et  am? 
Lelièvre  a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition  les  observa- 
tions qu'il  a  recueillies  à  Saint-Louis  d'abord,  et  plus  tard 
i  Aubervilliers,  dans  le  service  des  hommes  ;  ce  dont  nous  lui 
sommes  tout  particulièrement  reconnaissant  ;  grâce  à  ces 
îocuments,  nous  avons  constaté  que  :  si  la  variole  hémorrha- 
gique a  sévi  plusieurs  fois  à  Paris,  sous  forme  épidémique, 
comme  en  1870,  il  n'en  existe  pas  moins  des  cas  isolés  et 
constants  qui  permettent  d'affirmer  qu'elle  est,  dans  cette 
ville,  endémique  au  même  titre  que  les  autres  formes  de 
variole. 

Ce  travail  nous  a  été  inspiré  par  notre  cher  et  excellent 
T.  \Q2  41 
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maître,  M.  le  D'  Brocq,  médecin  des  hôpitaux,  auquel  nous 
adressons  tous  nos  remerciements  pour  la  bienveillance  qu'il 
a  bien  voulu  nous  accordôr. 

Il  eût  été  certainement  très  intéressant  de  pouvoir  joindre 
à  notre  publication  une  étude  anatomo-pathologique  com- 
plète des  lésions  de  la  variole  hémorrhagique  ;  mais  nous 
n'avons  pu  faire  personnellement  que  deux  autopsies,  et  nous 
avons  cru  devoir  nous  borner  à  l'étude  des  lésions  vasculaires 
que  nous  avons  rencontrées  dans  ces  deux  cas,  et  qui,  comme 
on  le  verra,  sont  intéressantes. 

A  la  fin  du  travail,  on  trouvera  25  observations  résumées  ; 
la  place  nous  a  manqué  pour  les  transcrire  in-extenso. 

Etiologie.  —  L'étiologie  de  la  variole  hémorrhagique  se 
rapproche  absolument  de  celle  de  la  variole  confluente  ;  nous 
avons,  en  effet,  constaté  les  faits  suivants  : 

C'est  de  20  à  40  ans,  au  moment  de  la  période  active  de 
l'existence,  que  la  variole  hémorrhagique  atteint  le  plus  sou- 
vent les  individus.  Sur  20  malades  dont  nous  avons  pu  avoir 
l'âge,  12  avaient  de  20  à  40  ans  ;  4  avaient  moins  de  20  ans  ; 
4  avaient  plus  de  40  ans. 

Le  sexe  nous  a  paru  jouer  un  rôle  indifférent  ;  à  Aubervil- 
liers,  nous  avons  eu  7  varioles  hémorrhagiques  chez  les 
femmes  sur  397  varioleuses  ;  et  6,  chez  les  hommes  sur  516  ; 
à  Saint-Louis,  au  contraire,  les  hommes  ont  été  plus  atteints; 
8  sur  142  et  seulement  une  femme  sur  70. 

Certaines  conditions  générales  nous  ont  paru  avoir  une 
fâcheuse  influence  sur  le  développement  de  la  variole  hémor- 
rhagique ;  telles  sont  :  la  misère  physiologique,  les  priva- 
tions... ;  mais,  c'est  surtout  l'alcoolisme  qui,  chez  nos  mala- 
des, semble  avoir  aggravé  leur  état. 

Le  milieu  semble  aussi  avoir  une  fâcheuse  influence  ;  nos 
varioles  hémorrhagiques  nous  ont  toutes  été  fournies  par  les 
quartiers  où  la  variole  a  sévi  avec  le  plus  de  violence  ;  Mont- 
martre, l'Hôtel-de-Ville,  la  Chapelle  et  la  Villette. 

Les  saisons  ne  nous  ont  pas  semblé  avoir  une  grande  action. 
Les  cas  de  variole  hémorrhagique  étaient  le  plus  nombreux. 
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quand  la  variole  était  elle-même  le  plus  répandue  :  ainsi, 
dans  les  mois  d'avril,  mai  et  juin,  où  nos  malades*ont|été  le 
plus  nombreux,  nous  avons  eu  14  cas  de  variole  hémorrha- 
gique,  et  seulement  8,  dans  les  6  derniers  mois  de  Tannée. 

Relativement  aux  autres  cas  de  variole,  la  variole  hémor- 
rhagique  n'est  pas  très  -fréquente,  puisque  sur  916  varioleux 
soignés  à  Aubervilliers,  nous  n'avons  eu  que  13  cas  de  variole 
hémorrhagique,  soit  1,4  0/0. 

La  grossesse  a  eu  une  fâcheuse  influence  dans  la  seule 
observation  (n**  19)  que  nous  avons  recueillie. 

Nous  n'avons  pas  pu  constater  d'une  façon  bien  nette  l'in- 
fluence des  vaccinations  antérieures  :  nos  malades  n'avaient 
été  vaccinés  qu'une  fois  ;  ils  avaient  plus  de  15  ans  ;  un  seul 
malade  (n**  8)  avait  été  vacciné  une  seconde  fois  sans  succès 
au  régiment  ;  un  autre  (n*»  5)  n'avait  jamais  été  vacciné. 

Evolution  clinique.  —  Nous  n'avons  pas  pu  étudier  la 
période  d'incubation  ;  tous  nos  malades  sont  arrivés  à  l'hôpital, 
alors  que  leur  variole  était  déjà  nettement  déclarée,  et  nous 
n'avons  pas  une  seule  fois  vu  éclore  une  variole  hémorrhagique 
sous  nos  yeux . 

Quant  à  la  période  dtnvasion^  dans  nos  observations  et  dans 
celles  de  notre  ami  Lelièvre,  nous  l'avons  trouvée  carac- 
térisée par  les  symptômes  ordinaires  d'invasion  de  la  variole: 
rachialgie,  nausées,  vomissements,  constipation  ;  mais  ces 
symptômes,  et  surtout  la  rachialgie,  atteignaient  une  intensité 
inaccoutumée  et  ils  étaient  rapidement  suivis  des  symptômes 
de  la  période  d éruption  ;  dans  les  cas  maxima,  les  symptômes 
d'invasion  précédaient  de  5  jours  au  plus  réruption  ;  dans 
les  autres  cas,  ils  se  sont  manifestés  presque  en  même 
temps. 

Chez  les  malades  que  nous  avons  suivis,  l'éruption  était  le 
plus  fréquemment  caractérisée  par  un  rash,  et  ils  mouraient 
avant  que  les  pustules  n'aient  pu  se  développer  complètement* 

Le  rash  scarlatiniforme,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  M.  le  D*-  Bar- 
thélémy, est  celui  que  nous  avons  observé  le  plus  souvent  ; 
une  ou  deux  fois  seulement  nous  avons  rencontré  des  rash 
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rubéoliformes.  Ces  rash  étaient  surtout  remarqaabte  j-i^ 
leur  généralisation  :  le  corps  tout  entier  présentait  sos^a' 
une  teinte  rouge  vineux,  livide,  uniforme;  mais  c'est  sr^- 
dans  la  région  inguinale  et  son  voisinage  que  nous  a^:: 
trouvé  le  rash  accentué. 

Dans  les  cas  où  le  rash  a  manqué,  nous  avons  constatée: 
éruption  confluente  de  vésico-pustules  accuminées,  ayant  ^ 
dimensions  d'une  pièce  de  0  fr.  20  c.  à  une  pièce  del- 
rouges-vineux,  absolument  ecchymotiques  et  resscmVx: 
du  purpura. 

Les  rash  et  les  vésico-pustules  hémorrhagiqiies  sont  > 
manifestations  cutanées  que  nous  avons  constatées  dans  ! 
variole  hémorrhagique  ;  mais,  hâtons-nous  d'ajouter  qaecoD 
ne    considérons   pas  ces    manifestations    cutanées  fonr- 
pathognomoniques  de  la  variole  hémorrhagique  vraie  •  ' 
nature  vraiment    hémorrhagique  de  la   variole,  qui  a  ^^ 
21  de  nos  malades,  sur  22  que  nous  avons  observés,  noa^ 
surtout  paru  caractérisée  par  des  hémorrhagîes  muquctt?^^ 
faisant  jour  au  dehors  par  les  orifices  naturels.  C'est  j::-^^ 
ment  ce  qui  nous  fait  croire  qu'il  y  a  lieu  de  disir^*^-' 
comme  l'ont  déjà  fait  quelques  auteurs,  deux  sortes  de'-'- 
hémorrhagique  :  une  variole  hémorrhagique  atténuée,-'-' 
née  en  quelque  sorte,  susceptible  de  guérison  (n*23,24/' 
et  une  variole  hémorrhagique  grave,  caractérisée  par -' 
hémorrhagies  multiples  et  tuant  presque  fatalement  (n*  1  ^  - 

Ces  hémorrhagies  se  manifestent  de  plusieurs  manièrts'i"- 
nous  allons  passer  en  revue. 

De  toutes  les  hémorrhagies,  celle  que  nous  avons  rencc-- 
trée  le  plus  fréquemment,  c'est  Tépistaxis,  signalée  12  de- 
dans nos  observations (n"  1,  2,  3,  9,  10,  11,  12, 14, 18, W- 
21).  Les  épistaxis,  que  nous  avons  constatées,  étaient  t- 
abondantes  ;  les  malades  avaient  continuellement  les  nantie- 
souillées  par  un  sang  noir,  dont  ils  perdaient  50  à  60  gramc  • 
par  jour  ;  dans  un  cas  (n"  19)  cette  épistaxis  fut  teUem^- 
abondante  que  sur  le  conseil  de  notre  maître,  M.  le  D'  ^^^ 
lier,  nous  avons  dû  pratiquer  le  tamponnement  de  l'on 
antérieur  des  fosses  nasales. 


r*. 
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Après  Tépistaxis,  Thémorrhagie  que  nous  avons  constatée 
le  plus  souvent,  c'est  Thématurie,  que  les  métrorrhagies  ne 
nous  ont  pas  permis  de  constater  chez  la  femme  ;  mais  que 
notre  ami  Lelièvre  a  constatée  8  fois  chez  Thomme  (n"*  1,  2, 
3,  4,  7,  8,  11,  14).  Ces  hématuries  étaient  très  accentuées  ; 
plusieurs  fois,  les  malades  ont  pissé  du  sang  pur  ;  dans  les 
autres  cas,  les  urines  ressemblaient  à  une  solution  aqueuse 
plus  ou  moins  étendue  de  vin  de  Malaga. 

Deux  fois,  nous  avons  constaté  la  présence  de  Talhumine 
(n-  6, 15.) 

Si,  chez  les  femmes,  nous  n'avons  pas  observé  Thématurie, 
en  revanche,  nous  avons  rencontré  chez  elles  des  métrorrha- 
gies abondantes  et  répétées  qu'il  faut  bien  se  garder  de 
confondre  avec  les  troubles  menstruels  qui  surviennent 
communément  au  début  de  la  variole,  même  la  plus  bénigne, 
et  qui,  dans  ce  cas^  disparaissent  après  48  heures.  Ces  mé- 
trorrhagies se  sont  produites,  dans  certains  cas,  avec  une  telle 
abondance  et  une  telle  persistance  que,  plusieurs  fois,  Tin- 
terne  de  garde  a  dû,  pour  les  arrêter,  pratiquer  le  tamponne- 
ment vaginal.  Le  sang  qui  s'écoulait,  dans  ces  métrorrhagies, 
était  parfaitement  liquide,  d'un  rouge  foncé  ;  jamais,  nous  ne 
l'avons  trouvé  aggloméré  en  caillots.  Les  métrorrhagies  que 
nous  venons  de  signaler  nous  ont  semblé  être  la  règle  dans  la 
variole  hômorrhagique  de  la  femme  ;  elles  sont  consignées 
dans  toutes  nos  observations,  sauf  dans  deux  :  l'obs.  n»  20 
d'une  femme,  grosse  de  huit  mois,  qui  accoucha  avant  terme 
dans  nos  salles  et  chez  qui  nous  n'avons  pas  cru  devoir 
considérer  comme  une  métrorrhagie,  l'hémorrhagie  post* 
partum,  bien  qu'elle  fut  particulièrement  abondante;  nous 
n'avons  pas  non  plus  constaté  de  métrorrhagies  dans  Tobs. 
n'*21  ;  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  15  ans,  qui  n'était  pas 
encore  réglée. 

L'épistazis,  l'hématurie,  la  métrorrhagie,  sont  les  trois 
manifestations  hémurrhagiques  que  nous  avons  rencontrées 
le  plus  fréquemment  dans  la  variole  hémorrhagique  ;  vu  leur 
fréquence,  on  pourrait  presque  dire  qu'elles  sont  la  règle  : 
mais  nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  d'autres  hémor- 
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phagîes  ;  c'est  ainsi  que  dans  nos  observations  se  tronret. 
consignées  :  7  hémoptysîes  {n^  3,  4,  5,  6,  7, 12,  13),  3«4t- 
moses  sous-conjonctivales,  ayant  envahi  à  la  fois  la  conmi> 
fcive  palpébrale  et  la  conjonctive  oculaire  (n*  4,  11,  221  ^ 
stomatorrhagie  (n*  19),  une  fois  de  l'hématémèse  et  is 
mclœna,  précisément  chez  la  jeune  ftlle  qui  n'était  pas  ré* 

(n*  21). 

A  côté  de  ces  symptômes  purement  hémorrhagiques,  no:^ 
devons  signaler  les  troubles  généraux,  les  complicatfons  ré- 
cérales  et  cutanées  qui  viennent  encore  assombrir  le  prt)B^^ 
de  la  variole  hémorrhagique  et  qui  expliquent  Fimpuissafi: 
presque  absolue  du  traitement  et  la  terminaison  habitu* 
de  la  maladie  par  la  mort. 

Les  troubles  généraux  sont  tellement  intenses  qu'am'» 
hémorrhagies  muqueuses  ils  constituent  en  quelque  sortes 
caractéristique  de  la  variole  hémorrhagique,  tellement  P^ 
Tabsence  de  ces  symptômes  généraux  et  des  hémorrha?^ 
permettent  de  ne  pas  confondre  avec  la  variole  hémorrhi^f^ 
vraie,  la  variole   hémorrhagique  cutanée,  qui  ne  p«-^ 
d*hémorrhagies  que  dans  ses  puatules.  Tous  nos  maladef'-- 
ont  présenté  des  troubles  généraux  graves  ;  ils  étaient  p»^- 
dans  un  collapsus  profond  :  leur  température,  élevât  * 
gnait  facilement  39%5  à  40*»  et  plus  ;  mais  jamais  danî 
variole  hémorrhagique,  nous  n'avons  rencontré  de  coui^ 
thermiques  à  cycle  déterminé,  comme  dans  la  plupart 
affections  générales. 

Le  délire  n'est  pas  la  i-ègle,  croyons-nous,  et  il  est  P 
le  triste  apanage  des  malades  alcooliques.  Les  màd^ 
observations  n»'  6, 11, 12,  13, 16, 18,  19,  étaient  tousoff^ 
que  tous  alcooliques  et  ils  ont  eu  du  délire.  Ce  délii« 
très  variable  d'intensité,  nous  avons  rencontré  ^^"^^^^ 
depuis  le  subdelirium  avec  simple  incohérence  du  I*^ 
j  usqu'au  délii'e  bruyant  ayant  nécessité  l'emploi  de  la  c0^ 
de  force .  . 

Les  troubles  viscéraux  sont  fréquents  et  ils  portent  sono"' 
sur  l'appareil  respiratoire  et  sur  l'appareil  cipculaloir^- 

La  congestion  pulmonaire  est  ordinaire,  elle  s'accoiûp'^î 
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'une  dyspnée  d'iutensité  variable  ;  dans  l'obs.  n'  5  nous 
vons  constaté  de  la  pneumonie  gauche  ;  la  femme  de  Tobs. 
?  15  a  eu  de  la  pleurésie  double  accompagnant  une  pneu* 
aonie  droite  arrivée  à  l'état  d*hépatisation  grise  ;  celle  deTobs. 
l"*  18  a  eu  également  de  la  pneumonie  droite  :  nous  avons 
érifiLé  ces  deux  dernières  lésion^  à  l'autopsie. 

Les  lésions  cardio-vasculaires  nous  ont  semblé  le  plus  inté- 
essantes  et  nous  croyons  bon  d'insister  sur  elles.  Le  s  modi- 
Lcations  cliniques  qui  se  manifestent  dans  le  fonctionnement 
Lu  muscle  cardiaque  sont  connues  depuis  longtemps  :  elles 
K>nt  d'ailleurs  variables.  Le  plus  souvent  nous  avons  trouvé 
le  Téréthisme  cardiaque  avec  affaiblissement  du  choc  pré- 
sordial  (n***  1,  5,  7,  20)  ;  ailleurs,  nous  avons  constaté  un 
simple  assourdissement  des  bruits  cardiaques  (n*»*  11,  15)  ; 
quelquefois,  nous  avons  entendu  des  bruits  soufflés  (n"  6, 
8,  18). 

Si  on  a  bien  constaté  les  modifications  fonctionnel  les  du 
muscle  cardiaque  et  si  on  les  a  bien  décrites,  nous  n'avons 
pas  trouvé  de  descriptions  bien  nettes  des  troubles  vasculaires 
et  spécialement  des  troubles  aorliques.  Notre  cher  maître 
M.  Brocq,  avait  attiré  notre  attention  de  ce  côté,  pendant  notre 
séjour  à  l'hôpital  temporaire  d'Aubervilliers,  et  de  fait,  dans 
les  observations  n°'  6,  7,  8,  18,  nous  avons  pu  constater  des 
symptômes  intéressants  du  côté  de  l'aorte. 

En  introduisant  le  doigt  derrière  la  fourchette  sternale,  nous 
percevions  facilement  les  battements  aortiques  qui  soulevaient 
assez  fortement  l'extrémité  du  doigt.  Dans  l'observation  n"*  8, 
ces  battements  étaient  tellement  intenses  qu  on  pouvait  les 
voir  à  l'œil  nu,  soulevant  continuellement  la  peau  de  la  région 
sous-hyoldienne. 

Le  pouls  traduisait  ces  modiâcations  de  l'altération  aor- 
tique  par  une  faiblesse,  une  irrégularité  et  une  rapidité 
anormales  :  notre  ami  Lelièvre  a  même  recueilli,  pendant 
son  séjom*  à  Saint-Louis,  des  tracés  sphygmographiques  inté- 
ressants que  nous  n'avons  pas  pu  retrouver;  à  Aubervilliers 
nous  n'avons  malheureusement  pas  eu  de  sphygmographe  à 
notre  disposition  pour  pouvoir  continuer  ces  études.  L'auacul- 


Ô48  ICBKOIRES  ORI01NAUX. 

tatioD  nous  a  aussi  révélé  les  lésions  aorligues  :  souT^t  r. 
foyer  d'auscultation  de  l'aorte,  nous  avons  constaté  Ve^iî^ce 
d'un  souffle  aortique  indépendant  des  souffles  cardiaqu»  ît 
se  surajoutant  à  eux  :  de  plus  nous  avons  aussi  entendu  bsi 
les  vaisseaux  du  cou  des  souffles  difficiles  à  interpréter. 

—  Qu'on  nous  permette  d'ouvrir  ici  une  parenthèse  y.c 
rendre  compte  des  lésions  anatomiques  de  l'aorte  qa€  dol' 
avons  constatées  dans  les  deux  seules  autopsies  que  nousay^i' 
faites.  Chez  la  malade  de  l'observation  n*  18,  qui  fit  un  séjcc 
de  huit  jours  à  l'hôpital,  l'aorte  présentait,  au  niveau  ie  1 
base,  au  point  d'émergence  des  artères  du  cou  etdumenil*^ 
supérieur,  une  large  tache  lie-de-vin,  se  détachant  sur  le '02. 
jaune  et  normal  du  vaisseau  et  dont  la  teinte  ne  dispaïaiiisi: 
pas  sous  un  filet  d'eau  :  nous  avons  examiné  au  ini(^:^ 
les  pièces  provenant  de  cette  aorte,  mais  nous  n'avoas  r^e: 
trouvé  de  net.  Chez  la  femme  de  l'observation  n*  15,  s- 
contraire,  dont  l'aorte  présentait,  au  même  niveau,  uneplâp 
jaunâtre,  dépasssant  la  surface  libre  de  la  tunique  intï-'t:? 
nous  avons  trouvé  une  prolifération  abondante  de  -vu 
coBJonctif  ;  la  malade  avait  fait  un  séjour  de  vingt-quatit,  v^ 
à  l'hôpital.  Dans  ces  deux  cas,  nous  semble-t-il,  on  doi:^^-* 
deux  degrés  différents  d'une  aortite  aiguë  que  nous  a^--'- 
retrouvée  avec  les  mêmes  caractères  dans  nos  autopsif?  - 
varioles  confluentes.  Ces  lésions  nous  rendent  facilec^ 
compte  des  symptômes  aortiques  que  nous  avons  énuméi^ 

Après  cette  digression  anatomo-pathologîque,  i-ere)^' 
hâtivement  aux  complications  cutanées  de  nos  varioles  béd'' 
rhagiques.  Trois  fois,  nous  les  avons  rencontrées  dans  .^ 
observations  n***  10,  14  et  15  ;  mais  remarquons  tout  de  ^ 
que  les  malades  de  ces  trois  observations  ont  fait  à  rbô^^'-^ 
un  séjour  plus  long  et  que  la  durée  de  leur  variole  s^ 
prolongée  au  delà  des  limites  de  la  variole  hémorrhagiqo* -' 
nos  autres  malades. 

De  ces  trois  malades  un  seul  a  guéri,  c'est  le  malade  ^ 
l'observation  n**  14  qui  a  présenté  en  deux  jours  un  vaste  ab«5 
de  la  fesse,  lequel  s'est  terminé  par  une  suppuratiofl  »^' 
dan  te  :  les  deux  autres  sont  morts  et  ont  présenté,  l'un  (o'  ^^ 
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m  vaste  phlegmon  gangreneux  de  la  cuisse  gauche  qui  a 
îvolué  en  48  heures  et  a  abouti  à  une  suppuration  infecte  avec 
iphacèle  complet  de  la  peau  dans  la  région  abcédée;  l'autre 
n<»  15)  présenta  une  eschare  étendue  à  la  région  sacrée.  Ces 
.rois  malades  ont  fait  à  l'hôpital  un  séjour  relativement  long  ; 
.e  malade  n*  10  est  resté  18  jours,  le  malade  n«  15,  24  jours  et 
e  malade  n"*  14,  gui  a  guéri,  est  resté  en  traitement  pendant 
31  jours. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  Tels  sont  les  principaux 
symptômes  locaux  et  généraux  que  nous  avons  eu  l'occasion 
i'observer  pendant  notre  séjour  à  Aubervilliers.  Leur  intensité 
explique  facilement  la  mort  que  nous  avons  régulièrement  vu 
terminer  la  maladie,  sauf  dans  un  cas,  celui  de  Tobservation 

Q^14. 

La  mort  survient  ordinairement  de  bonne  heure.  Ainsi, 
dans  les  observations  n"  15, 19,  elle  est  survenue  après  5  jours 
de  maladie;  dans  les  observations  n*"  3,4,7,  11,22,  après 
8  jours  ;  dans  l'observation  n"  1,  après  7  jours;  dans  les  obser- 
vations n"  8,  20,  après  9  jours  ;  dans  Tobservation  n*  6,  après 
10  jours;  dans  les  observations  n'**  16,  18,  après  12  jours. 

N'ayant  pas  pu  avoir  de  renseignements  près  des  malades 
no*  2, 12, 13, 18, 21 ,  nous  ne  pouvons  pas  déterminer  à  quelle  date 
de  leur  maladie  est  survenue  la  mort  ;  mais  leurs  varioles  ont 
été  intenses,  elles  ont  dû  avoir  une  courte  durée,  si  nous  en 
jugeons  par  l'ensemble  des  symptômes  généraux  qu'ont 
présentés  ces  malades  et  par  le  court  séjour  qu'ils  ont  fait  à 
l'hôpital. 

En  prenant  la  moyenne  des  treize  premiers  cas,  nous 
trouvons  que  la  durée  ordinaire  de  la  variole  hémorrhagique 
est  de  6,  9  jours.  Si,  dans  certains  cas,  elle  se  prolonge  au  delà 
de  cette  durée  moyenne,  il  faudra  redouter  des  complications 
cutanées  comme  dans  les  observations  10,  14, 15. 

Dans  les  cas  où  la  variole  se  prolonge  comme  dans  ces  trois 
dernières  observations  il  ne  faudra  pas  se  hâter  de  porter  un 
pronostic  fâcheux,  puisque,  nous  l'avons  vu,  le  malade  de 
l'observation  14  a  guéri;  nous  dirons  même  plus,  si  ces  compli- 
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cations  cutanées  n'ont  pas  des  tendances  gangreneuses  nett^ 
ment  accusées,  il  sera  même  permis  d'espérer  un  bon  pro- 
nostic et  de  voir  le  malade  guérir,  comme  Ta  fait  le  malade 
n^  14;  mais  cette  guérison  s'effectue  lentement,  péniblemeat 
et  on  doit  surveiller  attentivement  l'état  du  malade  pour  com* 
battre  toute  nouvelle  complication  qui  pourrait  être  fatale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  guérison  est  l'exception  et  d'après  nos 
propres  observations  elle  ne  se  remarque  que  4,0  sur  100. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  variole  hémorrhagique 
nous  a  souvent  présenté  de  grandes  difBculté&« 

Plus  d'une  fois,  pendant  nos  gardes  à  rbôpital  temporaire 
d'ÂubervilUers,  nous  avons  fait  transporter  dans  le  pavillon 
d'isolement  des  malades  que  nous  supposions  atteints  de 
scarlatine,  et  chez  qui,  le  lendemain,  nous  avons  constaté  tous 
les  symi)tômes  d'ime  variole  hémorrhagique.  L'erreur  inverse 
nous  est  aussi  arrivée  et  nous  avons  pu,  plusieurs  fois  malgré 
un  examen  attentif,  placer  dans  nos  saUes  des  malades  qui 
présentèrent  ensuite  une  éruption  scarlatineuse  très  nette. 
C'est  qu'en  effet  le  diagnostic  de  ces  deux  affections,  qui  nous 
a  paru  si  facile  quand  nous  lisions  les  traités  classiques,  nous 
a  toujours  été  très  difficile  au  lit  du  malade  et  c'est  seulement 
après  24  ou  48  heures,  quand  apparaissaient  des  symptômes 
nettement  hémorrhagiques  que  nous  avons  pu  affirmer  l'exis- 
tence d'une  variole  hémorrhagique. 

Nous  avons  déjà  insisté  en  étudiant  la  symptomatolc^ie  de 
la  variole  hémorrhagique,  sur  une  variété  clinique  de  cette 
affection,  caractérisée  par  des  manifestations  ecchymotiqaes 
cutanées  (hémorrhagies  dans  les  pustules),  existant  en 
l'absence  de  toute  hémorrhagie  muqueuse  :  cette  variété  que 
nous  désignerions  volontiers  sous  le  nom  de  variole  hémor* 
rhagique  cutanée^  est  une  cause  d'erreur  fréquente,  d'autant 
plus  que  ses  symptômes  initiaux  sont  parfois  très  intenses; 
mais  après  3  ou  3  jours,  tout  s'amende,  la  variole  avorte  pour 
ainsi  dire  et  souvent  le  malade  guérit. 

Nous  avons  aussi  plusieurs  fois  confondu  la  rougeole  bouton- 
neuse avec  la  variole  hémorrhagique,   mais  quelques  heures 
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>lus  tard,  l'absence  d'hémorrhagies  nous  a  permis  d'éviter 
'erreur. 

Si  nous  ne  signalons  pas  d'autres  affections  pouvant  être 
confondues  avec  la  variole  hémorrhagique,  c'est  que  nous 
m'avons  pas  eu  l'occasion  d'en  rencontrer  et  que,  dans  ce 
;ravail,  nous  cherchons  simplement  à  tirer  partie  de  nos 
Dbservations  cliniques,  sans  vouloir  sortir  du  cadre  restreint 
jae  nous  nous  sommes  tracé. 

Traitement.  —  Nous  avons  essayé  contre  la  variole  hémor- 
[•hagique  de  nombreux  procédés  de  traitement;  mais  nous 
eivons  été  frappé  de  leur  impuissance  presque  constante. 

Sous  la  direction  de  notre  excellent  maître  M.  Brocq,  nous 
stvons  donné  sans  succès  à  nos  malades  des  lavements  d'oxy- 
gène, leur  faisant  absorber  un  litre  et  souvent  deux  litres  de 
ze  gaz  par  24  heures  :  M.  Muselier  l'a  donné  en  inhalations, 
sans  plus  de  succès. 

Le  perchlorure  de  fer,  l'alcool  à  haute  dose,  le  sulfate  de 
:]uinine  donné  jusqu'à  2  grammes,  l'acétate  d'ammoniaque, 
L'éther,  tout  a  échoué  entre  nos  mains. 

Nous  avons  essayé  de  pratiquer  chaque  jour  des  vacci- 
nations; mais  sans  résultat  et  nous  sommes  arrivé  à  cette 
x>nclusion  navrante  que  le  traitement  est  presque  toujours 
Impuissant.  Néanmoins  il  ne  faudra  pas  de  parti  pris  le 
négliger,  car  si  les  guérisons  sont  rares  elles  existent  cepen- 
lant  ;  nous  en  citons  un  cas  (n*"  14)  ;  et  le  médecin  qui  aura 
Institué  un  traitement  sérieux,  s'il  n'a  pas  la  consolation 
l'avoir  guéri  son  malade,  aura  du  moins  la  satisfaction  du 
îevoir  accompli. 

Conclusions.  —  Arrivé  à  la  fin  de  notre  travail  que  devons- 
lous  conclure  ? 

Tout  d'abord,  nous  devons  remarquer* que,  si  la  variole 
aémorrhagique  a  sévi  plusieurs  fois  à  Paris,  sous  forme  d'épi- 
lémie,  comme  en  1870  par  exemple,  il  ne  s'ensuit  pas  pour 
:ela  qu'elle  ne  se  remarque  pas  dans  cette  ville  à  l'état  endé- 
mique. Cette  endémie  est  bien  réelle  puisque  sur  913  cas  de 
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variole  observés  à  Aubervilliers,  nous  avons  eu  13  cas  ^ 
variole  hémorrhagique,  dont  les  observations  ok  eu 
recueillies  aux  diverses  époques  de  Tannée. 

De  plus,  nous  avons  remarqué  que  ces  varioles  hémontar 
giques  nous  avaient  été  fournies  par  les  quartiers  les  p 
infectés;  ainsi,  nos  varioles hémorrhagiques  nous scot Tenu? 
des  quartiers  de  THôtel-de-Ville,  Montmartre,  la  Villette,!; 
Chapelle,  où  Tépidémie  a  sévi  avec  le  plus  de  violence  :au2^ 
ment  dit,  dans  les  quartiers  qui  présentent  des  cas  rarej'^u 
isolés  de  variole,  on  voit  difficilement  éclore  la  variole  héio:- 
rhagique. 

Il  y  a  deux  formes  de  variole  hémorrhagique  aussi  â^ 
rentes  par  leurs  symptômes  hémorrhagiques  que  par  te 
terminaisons.  L'une  est  relativement  bénigne,  c'est  li^riole 
hémorrhagique  cutanée;  elle  n'a  d'hémorrhagies  quedâ^^^ 
pustules,  ses  symptômes  généraux  sont  peu  intenses  etsiû^i- 
dent  en  quelques  jours,  son  éruption  se  fait  nettement,  «l 
suppure  peu,  elle  tue  rarement.  L'autre  est  grave,  F^P 
fatalement  mortelle,  caractérisée  par  des  hémorrhagiess»^" 
tiplea,  abondantes,  répétées,  par  des  troubles  générauiâc^' 
tués  et  qui  s'aggravent  progressivement,  par  des  complsa^*^^' 
viscérales  très  caractérisées,  par  une  marche  rapide  e^.  ^^ 
terminaison  généralement  fatale.  C'est  la  variole  hémor^*" 
gique  vraie.  Le  clinicien  devra  toujours  avoir  préscnî»' 
Tesprit  ces  deux  formes  de  variole  hémorrhagique,  afio  ^■ 
réserver  son  diagnostic  et  de  ne  pas  s'exposer  à  des  sur?"-^ 
à  la  fois  tristes  et  malheureuses. 

Enfin,  la  malignité  de  la  variole  hémorrhagique  vraie  «^^ 
terminaison  presque  fatale  par  la  mort  nous  semblent  ^^ 
samment  expliquées  par  Tintensité  des  manifestations  ?^^ 
raies  et  hémorrhagiques  et  par  rimpuissance  presque  a^^'-' 
du  traitement. 

OBSERVATIONS   RÉSUMÉES 

VARIOLES  HÉMORRHAOIQUBS    VRAIKS 

No  1.  —  F...  (Pierre),  32  ans.  (Aubervilliers).  Doe  vaccination 
Entré  le  24  décembre.  Décédé  le  27. 
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Début  le  20.  Eruption  ecchymotique,  très  accentuée  sur  les  mem- 
>res  inférieurs.  Pustules  pharyngées  conduentes.  Battements  car« 
liaques  faibles  ei  précipités.  Epistaxis.  Hématuries. 

N^  2.  —  G...  (Anatole),  54  ans.  (Âubervilliers).   Une  vaccination. 
Entré  le  30  mai.  Décédé  le  7  juin. 

Rash  scarlatiniforme  hémorrhagique.  Epistaxis.  Hématuries. 
Prostration  complote.  Pas  d*autres  renseignements. 

N<»  3.  —  P...  (Auguste)»  22  ans.  (Aubervilliers).  Une  vaccination. 

Entré  le  18  octobre.  Décédé  le  2]. 

Début  le  15.  Pas  de  rachial^ie.  Eruption  le  môme  jour.  Rasb 
scarlatiniforme  hémorrhagique  très  accentué.  Epistaxis.  Hémoptysies. 
Hématuries. 

N**  4.  —  F...,  47  ans.  (Aubervilliers).  Une  vaccination. 
Entré  le  13  août.  Décédé  le  14. 

Début  le  8.  Eruption  le  10.  Rash  hémorrhagique  scarlatini  orme. 
Hémoptysies.  Hématuries.  Ecchymoses   sous-conjonctivales. 

N^  5.  —  G...,  22  ans,  alcoolique.  (Aubervilliers).  Pas  traces  de 
vaccination.  Entré  le  6  août.  Décédé  le  7. 

Début  le  2.  Rash  scarlatiniforme  hémorrhagique  le  4.  Hémoptysies. 
Subdélirium.  Battements  cardiaques  précipités. 

N<>  6.  —  T...,  18  ans,  alcoolique,  (Aubervilliers).  Une  vaccination. 

Entré  le  30  mai.  Décédé  le  7  juin. 

Début  le  27  mai.  Eruption  le  30.  Rasb  hémorrhagique.  Hémop- 
tysies. Albuminerie.  Grosse  aortique  perceptible.  Bruits  du  cœur 
légèrement  soufflants.  Pneumonie  gauche. 

N**  7.  —  B...,  34  ans,  alcoolique.  (St.-Louis).  Une  vaccination. 

Entré  le  28  mai.  Décédé  le  !•'  juin. 

Début  le  26.  Eruption  pustuleuse  hémorrhagique.  Hématuries.  Hé- 
moptysios.  Crosse  aortique  perceptible.  Battements  cardiaques  sourds 
et  précipités. 

N*  8.  —  L...,  27  ans.  (St-Louis).  Deux  vaccinations,  la  dernière 
sans  succès  au  régiment* 

Entré  le  !«"  avril.  Décédé  le  5. 

Début  le  27  mars.  Rash  scarlatiniforme  hémorrhagique.  Héma* 
turies.  Bruits  du  cœur  soufflants  au  premier  temps.  Grosse  aortique 
perceptible  derrière  la  fourchette  sternale.  Battements  visibles  à 
rail  nu.  Râles  dans  les  deux  poumons. 

N^'O.  —  M...  (Pierre),  25  ans.  (Si-Louis\  Une  vaccination. 


664  HBXOISBft  OttMOKàlTX. 

Entré  le  29  avril.  Décédé  le  2  mai. 

Rash  hémorrhagique,  éruption  analogue  à  du  purpura.  Epstins. 
Vomissementa. 

N«  10.  —  F...  (Lucien),  33  ans.  (St-Louis).  Une  yaecinaUoa. 

Entré  le  21  avril.  Décédé  le  5  mai. 

Début  le  18  avril.  Rash  héroorrhagique.  Epistaxis.  AlbomiasKi 
Pas  de  suppuration  des  pustules  varioliques.  Vaste  phlegmoo  gi> 
gréneux  de  la  cuisse  gauche  développé  en  24  henres. 

N<»  11.  —  P...  (Edouard],  23  ans.  (St-Louîs).  Alcoolique;  doe  Tirs- 
nation. 

Entré  le  1*^  mai.  Décédé  le  10. 

Rash  hémorrhagique.  Bruits  cardiaques  mal  frappés.  Bccfajn^Rs 
sous-conjonciivales.  Epistaxis.  Hématuries.  Délire. 

N«  12.  —  N...  (Henri).  (St-Louis).  Une  vaccination. 
Entré  le  4  mai.  Décédé  le  6. 

Rash  hémorrhagique.  Délire.  Epistaxis.  Hémoptysies.  Pnstel^^ 
aplaties. 

N"  13.  —  P...  (Alphonse),  49  ans.  (St-Louis).  Une  ▼aceination- 

Entré  le  14  mai.  Décédé  le  17. 

Pustules  ecchymotiques.  Délire.  Hémoptysies. 

N0  14.  —  B...,  19  ans.  (St-Louis).  Une  vacoination. 

Entré  le  30  mars.  Sorti  guéri  le  20  mai. 

Début  le  26  mars.  Hématuries  répétées.  Epistaxis.  Après  eessatix 
des  hématuries,  le  20  avril,  albumine  dans  les  urines.  Vaste  i^>^ 
de  la  fesse.  Au  moment  de  sa  sortie,  encore,  dans  Tarine,  as  ^ 
nuage  d'albumine.  GuUrison. 

N""  B.  —  Ces  14  observations,  ainsi  que  robservation  }tt*22*iûii 
ont  été  fournies  par  notre  excellent  coUftgae  et  ami  LelièvTe;l«s^^ 
autres  nous  sont  personnelles. 

No  15.  —  G...  Zélina,  37  ans.  (Aubervilliers).  Une  Taccinato- 

Entrée  le  25  juin.  Décédée  le  19  juillet* 

Début  le  21.  Rash  hémorrhagique.  Métroirhagies  très  aboai*^ 
Eschare  à  la  région  sacrée.  Anxiété  respiratoire,  mais  peu  d«  tf^ 
tomes  à  Tauscultation.  Bruits  du  cœur  sonrda,  albnminarie. 

Autopsié,  —  Pleurésie  double.  Hépatîsaiion  grise  da  lobe  nfffi 
du  poumon  droit.  CkBur  feuille-morte.  Aorttte  au  niveau  de  Totipf' 
des  gros  vaisseaux  caractérisée  par  des  plaques  jaiuiâlre8.Foi«P^ 
pesant  1800  grammes.  Reins  gros.  Rate  normale. 
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No  16.  ^  G...  (Angélique),  18  ans.  (Auberviliidrs).  Une  vaccination. 

Entrée  le  24  juin.  Décédée  le  1*'  juillet. 

Début  le  18.  Rash  hômorrhagique  ;  pustules  ecchymotiques.  Mé- 
trorrhagies  abondantes.  Dyspnée.  Délire.  Battements  cardiaques 
sourds. 

N'  17.  —  K...  (Aubervilliers).  Entrée  le  3  juin.  Décédée  dans  la 
Quit.  Mélrorrhagies  abondantes  ;  abattement.  Rasb  hômorrbagique. 
Pas  d'autres  renseignements. 

N^"  18.  —  D...  (Jeaane\  20  ans.  (Aubervilliers).  Une  vaccination. 

Entrée  le  4  juin.  Décodée  le  12. 

Début  le  30  mai.  Eruption  cenfluente  ;  mais  non  ecchytnotique. 

Métrorrhagies  très  abondantes.  Epistaxis. Grosse  aortique  perceptible. 

Lecœur  présente  à  la  base  un  souffle  au  premier  temps.  Souffle  rude 

dans  les  vaisseaux  du  cou.  Délire.  Pneumonie  droite.  Pas  de  suppu- 

ration  ;  mais  pustules  phlyclénoîdes  remplies  de  sérosité  sanguine. 

Autopsie. 

Pneumonie  corticale  droite  à  l'état  d'hôpatisation  grise  ;  congestion 
pulmonaire  à  gauche.  Coeur  feuille-morte.  Tache  lie-de-vin  dans  la 
crosse  aortique,  au  niveau  des  gros  vaisseaux.  Rate  volumineuse.Foie 
volumineux.  Reins  gros,  épaississement  de  la  substance  corticale. 

Nol9.  —  G...  (Françoise),  48  ans.  (Aubervilliers).  Une  vaccination. 

Entrée  le  9  septembre.  Décédée  le  12. 

Début  le  5  septembre.  Métrorrhagies.  Stomatorrhagie.  Epistaxis 
répélées,  ayant  nécessité  le  tamponnement  antérieur  des  fosses 
nasales*  Délire.  Rash  hémorrhagique.  L'éruption  sort  mal* 

N*  20.  —  L...  (Louise),  27  ans.  (Aubervilliers).   Une  vaccination. 

Ëûtrée  le  9  septembre.  Déeédée  le  12. 

Début  le  13  septembre.  Grossesse  de  8  mois.  Rash  scarlatini forme. 
Epistaxis  répétées  et  abondantes.  Eréthisme  cardiaque.  Avortemeot. 
Déchirure  du  périnée. 

N<»  21.  —  M...  (Louise),  15  ans.  (Aubervilliers).  Une  vaccination. 
Entrée  le  29  octobre.  Décédée  le  l*'  novembre. 
Pas  encore  réglée.  Rash  scarlatiniforme  hémorrhagique  généralisé. 
Hémorrhagies  multiples  :  Epistaxis,  hématémèse,  melosna. 

.  K«»  22.  —  B...,  34  ans.  (St.«Loui8).  Une  vaccination. 
Entrée  le  2  avril.  Décédé  le  26. 

Début  le  1«'  avril.  Rash  hémorrhagique.Métrorrhagies  abondantes 
Ecchymoses  sous-conjonclivales.  Gollapsus.  Dyspnée  intense. 
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YarioUs  hémorrhagiques  cutanées. 

N«  23.  <*  P...  (Lucie),  27  ans.  (Aubervillien).  One  Taednstni. 
Entrée  le  28  juin.  Sortie  guérie  le  31  juillet. 
Début  le  19  juin.  Ménorrhagie.  Légères  ecchymoses  sous-coftjattc- 
tivales.  Pustules  ecchymotiques.  Suppuration. 

N*  24.  —  H...  (Marie),  44  ans.  (Aubervilliers).  Une  Taceination. 

Entrée  le  28  mai  1887.   Sortie  guérie  le  22  juin. 

Début  le  24  mai.  Pustules  ecchymotiques  analogues  à  du  parpsn, 
abondantes  surtout  aux  membres  inférieurs.  Bronchite.  La  nnc'ià 
«aYorte  le  5  juin.  Desquamation  sans  suppuration. 

N<»  25.  —  G...  (Matbilde),  28  ans.  (Aubervilliers).  Une  yaeeiuLx- 

Entrée  le  27  juin.  Sortie  guérie  le  28  août. 

Début  le  21.  Grossesse  de  7  mois.  Rash  hémorrhagîqae.  Yésicsla 
ecchymotiques,  ayortement,  albuminerie.  Desquamation  sassscp- 
puration. 


UN  SQUELETTE  d'aGROMÉGALIE 

Par  A.  BROCA, 
Prosecteur  à  la  Faculté. 

En  avril  1886,  P.  Marie  a  individualisé  sous  le  nom  liV 
cromégalie  «  une  hypertrophie  singulièrei  non  congénV'^' 
des  extrémités  supérieures,  inférieures  et  céphalique  (!)•  ' 
A  deux  observations  personnelles,  recueillies  dans  le  s&n^ 
du  professeur  Charcot,  il  en  joignait  cinq  autres,  put^i* 
antérieurement  par  divers  auteurs,  sous  des  titres  vam^^'*- 

Cliniquement,  le  fait  qui  saute  aux  yeux  d'abord  esi^^ 
hypertrophie  considérable  des  pieds,  des  mains  et  dela^^^ 
Cela  s'apprécie  d'autant  mieux  que  les  segments  supériec-'^ 
des  membres  conservent  un  volume  à  peu  près  normaL  A 1* 
tête,  la  face  surtout  est  atteinte;  et,dans  la  face,  avant toau^ 
os  du  nez,  les  os  malaires,  le  maxillaire  inférieur.  Ce  dernier 
s'allonge  et  dépasse  en  avant  lô  reste  du  visage  qui  prend  vzi 
forme  elliptique.  Le  rachis  est  fortement  courbé.  On  sent  volf^ 

(1)  P.  Marie.  Sur  deux  cas  d'aeroiuégalie,  ete«,  in  RÉ9,dê  mH^^^ 
%.  VI,  p,  297. 
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mineux  les  clavicules,  les  côtes,  Toscoxal.  Les  fibro-cartilages 
des  oreilles,  du  larynx  peuvent  tendre  aussi  à  prendre  des 
dimensions  exagérées.  Au  milieu  de  ces  altérations  osseuses, 
les  articulations  sont  peu  modifiées. 

Le  système  musculaire  semble  ordinairement  atrophié.  I^a 
langue,  au  contraire,  est  volumineuse.  Du  côté  des  organes 
des  sens,  il  peut  survenir  un  peu  de  surdité.  Dans  l'observa- 
tion dont  nous  donnons  ici  le  complément  anatomique,  il  y 
avait  une  cécité  complète,  dont  le  mode  de  production  resta 
obscur  pendant  la  vie. 

Joignons  à  cela  des  douleurs  spontanées  erratiques,  parfois 
vives;  une  diminution  apparente  du  corps  thyroïde;  une 
tendance  possible  aux  varices;  une  soif  assez  vive  avec  urines 
abondantes;  une  évolution  essentiellement  chronique  et  nous 
aurons  résumé  les  phénomènes  cliniques  principaux. 

La  cause  échappe  encore.  On  sait  seulement  que  le  début 
a  lieu  sur  le  sujet  encore  relativement  jeune  ;  que,  s'il  s^agit 
d'une  femme,  avec  ce  début  coïncide  une  disparition  des  règles. 
Je  renverrai  au  mémoire  de  P.  Marie  pour  l'étude  des  motifs 
qui  doivent  faire  différencier  cette  maladie  du  myx œdème, 
du  léontiasis  ossea  (de  Virchow),  de  Tostéite  déformante  dif- 
fuse de  Paget.  Je  dirai  pourtant  un  mot  de  ces  deux  dernières 
affections,  mais  seulement  après  avoir  décrit  le  squelette  que 
j'ai  observé. 

Ce  squelette  est  celui  de  Tobs.  II  du  mémoire  de  Marie 
(Héron,  veuve  Beauflls,  54  ans,  lingère).  La  malade  étant 
morte,  il  y  a  environ  deux  ans,  dans  le  service  du  professeur 
Charcot,  mon  excellent  ami  Marie  m'a  chargé  d'étudier  son 
squelette.  J'en  donnerai  une  description  aussi  complète  que 
possible;  trop  longue  sans  doute,  trop  minutieuse  et  trop 
ardue.  Mais  on  n*oubliera  pas  qu'il  s'agit  d'une  maladie  en- 
core mal  connue  sous  beaucoup  de  rapports,  pour  laquelle  on 
en  est  à  la  phase  d'observation  simple.  Il  est  donc  permis  de 
n'omettre  aucun  détail,  au  risque  de  paraître  fastidieux. 

Facb  externe  d(j  cranb.  —  Les  sutures  ne  sont  nullement  ossiQées. 
Au  niveau  de  roccipital,  de  Tapophyse  mastoïde,  du  rocher,  toutes 
T.  16^  42 
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les  rugosUés  ei  eréUi  museulaires  sont  très  marqnéss.  Les  apophyses 
mastoidet  font  un  relief  considérable  et  sont  creusées  en  dedans  d'une 
rainure  digastrique  très  profonde.  Hauteur  de  la  face  externe 
40  mill.,  entre  le  sommet  et  la  ligne  horizonlale  qui  prolonge  en 
arrière  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygomaliqae;  14  mill.  au- 
dessus  du  bord  interne  de  la  rainure  digastrique.  Largeur  entre 
le  trou  auditif  externe  et  le  trou  mastoïdien  38  mill.  Diamètre  trans- 
versal à  la  base,  24  mill.  à  droite  et  22  mîll.  à  gauche. 

Les  condytes  de  toccipital  sont  à  peu  près  normaux  quoiqu'un  peu 
bosselés;  ils  sont  entourés  d*élevures  spongieuses. 

La  cavilé  glénoide  du  temporal  a  une  forme  anguleuse,  le  sommet 
de  l'angle  étant  formé  par  la  scissure  de  Glaser.  Le  bord  infërieor  de 
Tapophyse  vaginale  est  à  20  mill.  au*dessou8  de  cette  scissure;  la 
racine  transverse,  à  15  mill.  La  dépression  située  derrière  la  racine 
transverse  (cavité  glônoïde  proprement  dite)  est  presque  verticale. 
(Racine  transverse  :  longueur  83  mill.  ;  épaisseur  7  mill.).  La  paroi 
supérieure  de  la  fosse  zygomatique  est  plus  ascendante  que  normale- 
ment. Les  apophyses  styloïdes  dépassent  de  25  mill.  le  bord  inférieur 
de  l'apophyse  vaginale;  elles  ne  sont  distantes  que  de  16  mill.  du 
sommet  du  crochet  de  Taile  interne  de  Vapophyse  ptérygotde.  Cette 
aile  est  certainement  élargie  (25  mill.  entre  la  bifurcation  des  deux 
ailes  et  le  sommet  du  crochet).  Les  crêtes  des  insertions  musculaires 
à  ces  apophyses  ptérygoTdes  sont  très  marquées. 

La  hauteur  des  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales  est  de  35  mill., 
leur  largeur  est  de  15  mill.  en  haut  et  de  18  mill.  en  bas  ;  leur  bord 
inférieur  est  assez  fortement  concave  en  haut.  Voûte  palatine  :  longueur 
44  mill.  (de  l'épine  nasale  postérieure  au  trou  palatin  antérieur)  ;  lar- 
geur 44  mill.  entre  les  deux  trous  palatins  postérieurs.  Elle  a  dans 
son  ensemble  une  forme  arrondie  remarquable.  En  son  milieu,  elle 
présente  en  avant  une  crête  à  laquelle  fait  suite  une  dépression,  jus- 
qu'à l'épine  nasale  postérieure  ;  à  la  jonction  des  palatins  et  des 
maxillaires  existe  une  véritable  fosse  elliptique,  longue  de  18  mill.  et 
large  de  9  mill.  Chacune  des  lames  palatines,  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane,  est  convexe  en  bas.  On  pourrait  presque  dire  que  le 
palais  est  natiforme. 

On  voit  en  avant  que  les  os  intemiaxillaires  ne  sont  pas  soudés  sur 
la  ligne  médiane,  leur  suture  palatine  latérale  est  très  nette  sur  une 
longueur  de  1  centimètre  environ  à  partir  du  trou  palatin  antérieur. 
En  les  regardant  par  la  face  supérieure,  on  voit  que  leurs  deux  lames 
internes  ne  sont  pas  soudées  davantage  vers  les  fosses  nasales  et 
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qu'elles  sont  mobiles  et  sur  le  vomer  dont  la  pointe  s'engage  sur 
cette  espèce  de  V,  et  sur  la  crête  du  maxillaire  supérieur  qu'elles 
comprennent  entre  leurs  deux  bords  obliques  en  arrière  et  en  haut. 
Le  6ord  alvéolaire  supérieur  est  complètemant  édenté.  En  arrière  il 
est  arrondi,  distendu  et  sa  iransluciditô  prouve  que  cela  est  dû  à  une 
dilatation  considérable  du  sinus  maxillaire. 

Face  proprement  dits.  —  ÉcarLemenl  entre  rextrémitô  inférleare 
des  deux  sutures  jugo-maxîllaires^  tOO  mill.  ;  écartement  entre  la 
partie  moyenne  des  deux  tubérosités  maxillaires,    80   mill.  (norm. 

65  mill.). 

On  voit  bomber  fortement  :  1"*  les  bosses  frontales  qui  dépassent 
ea  avant  Torbite;  2^  les  maxillaires  supérieurs  qui  débordent  Tos 
malaire.  Écartement  entre  les  deux  trous  sous-orbitaires  62  milL 
(norna.  54  mill.)  ;  entre  les  deux  trous  sus-orbitaires  54  mill.  (norm. 
38 mill.).  Largeur  maxima  de  réchancrure  piriforme  29  mill. 

Os  propre  du  nez.  Son  bord  interne  (25  mill.)  n'est  pas  allongé;  son 
bord  externe  (39  mill.)  l'est  notablement  et  se  termine  à  une  pointe 
considérable  qui  préomine  en  avant,  divisant  en  deux  le  bord  anté- 
rieur du  maxillaire  supérieur.  La  partie  supérieure  est  rectiligne  en 
haut  et  un  peu  en  arrière  (suture  naso-maxillaire);  l'inférieure  est 
concave  en  avant  et  un  peu  en  dedans.  De  là  résulte  que  l'échancrure 
piriforme  a  la  forme  d'une  gourde. 

Cloison  nasale.  Déviée  de  fa^on  à  proaminer  par  son  tiers  inférieur 
dans  la  fosse  nasale  gauche. 

Orbite.  Les  dimensions  sont  peu  accrues  dans  le  sens  vertical  (35 
mill.  sous  le  Irou  sous-orbitaire);  mais  elles  sont  considérables  dans 
le  sens  transversal  (53  mill.  entre  la  suture  fronto-jugale  et  la  suture 
naso-maxillo-frontale).  La  paroi  inférieure  est  soulevée  en  arrière, 
d'où  une  obliquité  très  marquée  en  bas  et  en  avant.  Le  rebord  qui  la 
sépare  du  trou  sous-orbitaire  estémoussé. 

Distance  entre  les  deux  sutures  fronto-malaires  110  mill.  h'osse  tem" 
porale,  rien  de  particulier.  Foêse  zygomalique  rétrécie  par  la  proémi* 
nonce  delà  tubérosité  maxillaire.  L*os  maiaire  est  normal. 

Cette  étude  du  massif  maxillaire  supérieur  prouve  qu'il  y  a  avant 
«tout  une  dilatation  remarquabls  du  sinus  masUiaire,  C'est  ce  qui  cause 
la  saillie  des  pommettes,  attribuée  cliniquement,  mais  à  tort,  à  l'hy- 
pertrophie de  l'os  malaire.  Les  parois  translucides  du  sinus  maxil- 
laire rendent  cette  boursouQure  évidente.  La  saillie  des  bosses  fron- 
tales fait  prévoir  qu'il  en  est  de  môme  pour  le  sinus  frontal  ;  déjà,  en 
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outre  nous  avons  vu  les  apophyses  masIoTdes  pour  ainsi  dire  £ste&- 
dues. 

Os  UR  LA  YOUTB  DU  CRANB.  —  Un  trait  de  scie  honxonial  o^nx 
botte  crânienne.  )1  passe  par  le  sommet  du  sinus  frontal.  Làoar.*. 
un  épaississement  manifeste  dû  à  un  tissu  spongieux  abondaat«> 
tourant  le  sinus.  L*occipital  dans  la  partie  supérieure  de  son  êcaiLi 
les  pariétaux  près  de  leur  bord  médian  ont  10  mill.  environ  d'épais- 
seur. L*épaisseur  n^est  pas  accrue  à  la  jonction  de  la  voûte  et  et  j 
base.  Hauteur  de  Técaille  du  frontal,  158  mill. 

Face  ikterne  du  crâne.  —  Dans  Vétage  sus-orbitaire  on  voit  Yif-y- 
physe  crista-galli  très  épaissie  à  sa  base;  la  crête  qui  la  limite  etix- 
rière  remonte  fortement  vers  une  bosse  que  forme  la  moitié  gsccs- 
de  la  surface  olfactive  du  sphénoïde  ;  de  là  un  bord  supérioir  eoa- 
cave  en  haut  et  un  peu  à  gauche.  La  moitié  gauche  de  la  surfate  ol- 
factive est  sur  un  plan  plus  élevé  que  le  sommet  de  Tapophyse  cnsta- 
galli.  Il  n'y  a  pas  de  démarcation  appréciable  entre  le  spbéa«!kà»Vv 
Tethmolde.  La  surface  triangulaire  par  laquelle  le  frontal  s'art^ci-t 
avec  la  grande  aile  du  sphénoïde  est  perforée,  eu  sorte  que  pir  ces 
trous  on  voit  de  petits  Ilots  du  sphénoïde  ressemblant  assez,  au  vk- 
mier  abord,  à  de  petits  os  worniens. 

La  section  horizontale,  passant  à  5  centimètres  au-dessus  da  sos- 
met  de  l'apophyse  crisla-galli,  ouvre  rextrémitê  supérieare  ie^ 
sinui  frontaux^  larges  k  ce  niveau  :  le  droit  de  19  mill.,  le  gaud»^- 
10  miU.  ;  ayant  dans  le  sens  antéro-postérieur  le  droit  12  mili.^^' 
gauche  7  mill.  Entre  les  deux  existe  une  cloison  verticale,  placées 
gauche  de  la  ligne  médiane.  Ils  sont  fort  dilatés. 

Etage  moyen.  L'écartement  entre  les  extrémités  internes  des  dmi 
trous  optiques  est  de  32  mill.  Ces  deux  trous  ne  sont  pas  roDéi,iaû^ 
aplatis  de  haut  en  bas.  Entre  eux  on  ne  voit  pas  de  gouttière  optiqM- 
Cette  gouttière  est  comblée  par  un  renflement  limité  en  arrière  pft>^ 
une  légère  rainure  et  qui  se  continue  en  avant  avec  la  surface  olfac- 
tive déjà  décrite.  Ces  trous  optiques  sont  en  somme  fort  rétrécis  et  ^ 
est  certain  que  le  nerf  optique  y  était  très  comprimé.  En  ddiors  di 
trou  optique  existe  une  apophyse  clinolde  antérieure  longue  àt 
17  mill.,  terminée  en  arrière  par  une  pointe  très  aiguë  et  préseatU' 
au  milieu  de  son  bord  interne  une  autre  pointe  qui  s'avance  vers  IV 
pophyse  clinoîde  moyenne,  dont  elle  reste  écartée  de  3  mil!.,  tea^u^ 
à  circonscrire  avec  elle  un  cercle  de  7  mill.  de  diamètre.  Écariemect 
entre  les  apophyses  clinoîdes  antérieures  :  à  la  base,  43  mill.;  i  ^ 
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•oiDie«  36  mill.  Ecartemont  entre  les  fentes  sphénoldales  :  à  Textré- 
aité  interne,  50  mill.;  à  rextrémitë  externe  69  mill.  L*apophyse 
llnoïde  moyenne  est  à  8  mill.  de  la  fente  sphënoïdale;  à  5  mill.  du 
rou  optique  ;  à  32  mill.  de  sa  congénère  du  côté  opposé. 

La  goutiôre  carerneuse  n'est  pas  très  accentuée  en  avant,  mais  l*est 
rès  bien  en  arrière.  Elle  se  continue  avec  un  canal  carotidien  ayant 
r  mill.  de  diamètre  transversal  et  10  mill.  de  diamètre  antéro-posté- 
•ieur. 

Sur  la  partie  moyenne  du  corps  du  sphénoïde,  on  voit  une  fosse 
)ituitaire  très  profonde,  s^enfonçant  à  15  mill.  sous  le  plan  passant 
>ar  le  sommet  des  apophyses  clinoïdes  antérieures  et  postérieures. 
Le  fond,  ressemblant  à  de  la  pierre  ponce,  est  rugueux,  extréme- 
nent  aminci  et  présentant  même  à  son  pourtour  quelques  perforations 
]ui  conduisent  dans  le  sinus  sphénoïdal;  (diamètre  transversal, 
22  mill.  ;  an téro- postérieur  15  mill.).  Les  parties  latérales  se  relèvent 
issez  peu,  mais  en  avant  est  uno  lame,  longue  de  12  mill.,  qui  va, 
très  oblique  en  bas  et  en  arrière,  de  la  rainure  qui  représente  la  gout- 
tière optique  au  fond  de  la  fosse  pituitaire.  La  lame  quadrilatère,  à 
peu  près  verticale,  tendrait  même  à  se  déjeter  un  peu  en  arrière.  Son 
[)ord  supérieur  est  comme  déchiqueté.  Il  est  â  32  mill.  de  la  rai- 
nure antérieure.  Les  angles  ne  présentent  pas  d*apophyse  clinolde 
Tes  marquée.  Ils  sont  à  15  mill.  de  la  pointe  de  Tapophyse  clinoïde 
intérieure;  à  25  mill.  de  la  moyenne. 

La  fosse  sphénoïdale  n'offre  rien  de  particulier,  sinon  la  profon- 
deur plus  grande  du  sillon  de  la  méningée  moyenne, comme  encaissée 
entre  des  rugosités  un  peu  poreuses. 

fin  somme,  on  voit  que  ces  altérations  de  la  fosse  moyenne  sont 
surtout  de  deux  ordres  :  1**  un  élargissement  de  la  fosse  pituitaire, 
pour  loger  une  tumeur  sur  laquelle  P.  Marie  insistera  dans  un  mé- 
moire ultérieur;  2°  une  distension  considérable  du  sinus  sphénoïdal, 
dont  la  paroi  supérieure  se  boursoufle,  à  gauche  surtout,  effaçant  la 
gouttière  optique  et  la  partie  antérieure  de  la  gouttière  carotidienne; 
remplaçant  la  moitié  gauche  de  la  surface  olfactive  par  une  saillie, 
aplatissant  les  trous  optiques. 

Étage  postérieur.  Les  quatre  gouttières  pétreuses  sont  très  marquées. 
La  face  supérieure  de  l'apophyse  basilaire  est  finement  rugueuse 
(longueur  30  mill.;  largeur  28  mill.).  Le  sinus  latéral  droit  est  seul 
marqué  sur  Toccipital  ;  sur  la  région  mastoïdienne,  il  est  plus  large 
que  le  gauche,  ainsi  que  le  trou  déchiré  postérieur.  Le  sinus  occipi- 
tal droit  est  très  marqué.  Le  trou  occipital  a  30  mill.  de  diamètre 
an téro-pos teneur;  27  mill.  de  diamètre  transversal. 
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Diamètres  intra-eranUns.  De  la  protubérance  occipitale  interne  an 
trou  borgne,  140  mill.  ;  de  !a  protubérance  au  bord  supérieur  de  la 
lame  quadrilatère,  73  mil!.  Entre  les  angles  antéro-i nferieurs  des 
pariétaui,  lOO  tnitl. 

M1SIU.AI11B  iHPÉfUKU&.  —Corps.  Longueur  de  l'angla  à  la  sym- 
physe, 103  miU.  Le  bord  alvéolaif,  porlenr  d'une  dent,  «si  réduit  è 
une  lame  mince,  à  peu  près  verticale,  que  la  symphyse  déborde  en 


«Tant  d'environ  20  mill.  Les  apophyses  géni  supérieures,  t^èsdÉT^ 
loppées,  BODt  de  mËme  eu  retrait  snr  le  menloD  auquel  elles  sont 
«nies  par  une  ligne  fortement  ruguense.  Des  rugositôa  compactas 
remplacent  la  fossette  digastrique.  Hauteur  au  nireau  de  la  sjcu- 
physo,  30  mill.  —  Branches.  Largeur,  28  mill.  ;  hauteur  fjosqu'au  fond 
de  récbancmre  sigmoTde)  53  mill.  Lee  bords  sont  fort  obliipeseD 
haut  et  en  arrière.  Angle  de  la  mâchoire  ;  125"  environ. 

Nulle  part  il  n'y  a  de  rugosités  spongieuses.  Le  trou  dentaire  iof*- 
rieur  est  fort  large,  surtout  le  gïTiohe  (12  miir,  de  long  sur  ï  «fs 
haut)  dont  le  fond  est  comme  aréolaire  (travées  compactes).  l' J»  ^^' 
dépression  allongée  considérable  en  arriére  de  lui  entre  le  bord  u- 
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vôolaire  et  la  ligne  oblique  externe.  La  ligne  oblique  interne  est  très 
saillante,  et  la  partie  du  corps  sitnôe  au-dessous  d'elle  est  presque 
horizontale.  La  dépression  de  la  glande  sous-maxiliaire  est  à  peu 
près  normale  ;  de  môme  Tépine  de  Spiz  et  l'apophyse  coronolde,  seu- 
lement un  peu  accentuées.  Le  contfyle  présente  quelques  néoformations 
poreuses  sur  son  bord  libre.  Sa  face  postérieure  est  très  convexe  et 
son  bord  supérieur  notablement  déjeté  en  avant.  En  outre  son  angle 
i  nterne  est  allongé  et  déjeté  en  avant,  d'où  augmentation  du  creux 
antérieur  du  condyle  et  de  son  col.  L'angle  externe  est  normal  à 
droite;  à  gauche  il  présente  un  tubercule  saillant  et  un  peu  rugueux. 
Diamètre   transversal  du    condyle,  26    mill.  L'allongement  porte 
presque  exclusivement  sur  la  partie  interne  du  condyle.  Il  y  a  un 
emboitement  très  profond  du  condyle  par  la  cavité  gténoïde  trans- 
formée en  un  angle. 

En  regardant  le  profll  de  la  face  tout  entière  on  reste  frappé  sur- 

■ 

tout  par  la  saillie  considérable  du  rebord  alvéolaire  inférieur  en  avant 
du  supérieur;  et  par  la  saillie  du  menton  en  avant  du  rebord  alvéo- 
laire inférieur. 

Hachis.  —  En  examinant  la  colonne  vertébrale  de  face,  les  disques 

intervertébraux  n'existant  plus,  on  voit  immédiatement  une  forte 

cyphose  avec  une  scoliose  gauche  très  marquée.  Le  rachis,  dans  son 

ensemble,  est  fortement  incurvé  en  avant.  L'axe  des  vertèbres  cervi* 

cales  est  presque  vertical,  quoiqu'un  peu  dévié  en  bus  et  à  droite'; 

celui  des  trois  premières  dorsales  est  fortement  oblique  en  bas  et  à 

gauche  ;  la  direction  change  au  niveau  de  la  4«  dorsale  et  Taxe  des 

4%  5«,  6*,  7*  dorsales  est  fortement  oblique  à  droite*  Il  y  a  donc  une 

courbe  à  concavité  antérieure  et  droite  dont  le  sommet  répond  à  la 

4*  dorsale.  La  région  dorsale  inférieure  et  la  lombaire  forment  une 

courbe   beaucoup  moins  accentuée,  à    convexité  droite*  De  plus^ 

comme  à  la  région  cervicale,  la  convexité  antérieure  normale  est 

accrue.    En  somme»  il  y  a  courbure  par  compensation  des  parties 

supérieure  et  inférieure  du  rachis»  la  région  dorsale  supérieure  étant 

rorigine  de  la  déformation.  Cela  est  démontré   par  l'examen  des 

corps  vertébraux. 

Le  corps  de  la  if^  et  de  la  2*  dorsales  ne  sont  guère  asymétriques. 
Celui  de  la  3*  commence  à  être  plus  haut  à  gauche  qu'A  droite  et 
en  arrière  qu'en  avant  ;  et  il  prend  une  forme  triangulaire»  d'où 
une  crête  antérieure,  mousse.  Cette  forme  devient  très  accentuée  de 
la  4«  à  la  7«  dorsales,  en  môme  temps  que   l'asymétrie  devient  con* 
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8id6rable  :  f  par  affaissement  intense  du  côté  droit;  2*  pi» qa: 
▼u  la  torsion  signalée  plus  loin,  l'angle  antérieur  divise  eacaiFS» 
deux  moitiés  dont  la  droite  est  moins  étendue  tnosreaaleiKiiTie 
la  gauche.  Tous  ces  corps  ont  une  hauteur  manifestement  dini^ 
en  avant (15  mill.  pour  les  trois  premières;  11  mill.  poarlipiiti 
droite  de  la  5*). 

Outre  Taffaissement  latéral,  il  existe  une  torsion  des  Tertèbtei^r 
sales  supérieures;  les  apophyses  transverses  droites  sont  refoulée  « 
arrière  et  à  gauche.  De  plus,  Taffaissement  de  la  partie  aatéh^V' 
des  corps  crée  une  concavité  antérieure  très  marquée,  et  il  js^- 
légère  convexité  antérieure  compensatrice  cervicale  et  iom-l^^' 
baire. 

Les  corps  des  dernières  dorsales  et  des  lombaires  présenteot  t;- 
asymétrie  légère,  inverse  delà  précédente.  Les  dorsales oot hk ^ 
dance  à  la  forme  triangulaire,  avec  une  crête  mousse  un  peuiepc^ 
vers  la  droite. 

La  hauteur  des  corps  cervicaux  n'est  guère  modifiée;  leurs  ai 
sions  transversales  et  antéro-postérieures  sont  accrues.  Lesdor» 
inférieurs,  un  peu  aplatis,  ressemblent  aux  lombaires,  les  m  ' 
présentent  un   léger  accroissement  en  hauteur  et  un  élargi»*  * 
notable;  les  bords  des  faces  supérieure  et  inférieure  soatdeî  «^ 
rugueuses  et  spongieuses.  La  face  supérieure  des  12*  dorsale,  i- 
et  3«  lombaires  présente  en  son  centre  une  excroissance  sponjP  • 

•      *ffl  MHS* 

Sur  tous  les  corps  vertébraux  on  remarque  une  spongiosi*»»" 
dérable  et  de  gros  trous  vasculaires. 

Les  facettes  eoitales  sont  affaissées  dans  la  portion  concave  de  >  - 
gion  dorsale  ;  les  autres  sont  élargies,  entourées  de  bourrelé' 

Apophyses  transverses.  Augmentation  considérable  de  ^^^\^'. 
à  la  région  cervicale  ;  l'extrémité  costale  des  dorsales  est  w^ 
neuse,  rugueuse,  spongieuse.  .  ^ 

Les  apophyses  articulaires  ont  leur  surface  élargie  dans  la  « 
cervicale  et  dorsale  (15  mill.  de  diamètre)  ;  aux  lombaires,  ce^^^ 
face  n'est  pas  accrue,  mais  est  entourée  d'un  fort  bourrelet nip 

Apophyses  épineuses.  Hypertrophie  de  leur  extrémité  «P^^^^f  |j 
Longueur  de  la  4*  cervicale  20  mill.;  largeur  18  mill.  Longue*^ 
4«  dorsale  32  mill. 

Trou  rachidien:   normal.  Le  trou  de  V artère  ver tèhr^  ^    ^ 
Les  trous  de  conjugaison  ne  sont  pas  rétrécis,  même  ^^  ^^^ 
plus  fortes  courbures  anormales. 
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Cotes.  — -  Elles  sont  toutes  manifestement  augmentées  de  volume, 
mais  ont  leurs  torsions  normales.  La  7«  a  24  centimètres  de 
long  et  25  mill.  de  haut.  Exagôralion  considérable  de  la  gouttière  in- 
tercostale (10  mill.  de  haut),  surtout  en  arrière.  Extrémité  antérieure 
un  peu  élargie.  Les  extrémités  postérieures,  extrêmement  rugueuses, 
présentent  des  saillies  articulaires  et  ligamenteuses  très  accentuées. 
Tout  le  col  est  couvert,  à  sa  face  postérieure,  de  tubérosités  spon- 
gieuses. Les  surfaces  vertébrales  sont  élargies  et  aplaties;  on  y  voit 
encore  cependant  la  trace  de  la  division  en  deux  facettes. 

1^  côte.  Largeur  à  la  partie  moyenne  25  mill.  Gouttière  sous^ 
clavière  large  de  2  centimètres,  lisse  à  droite,  un  peu  rugueuse  à 
gauche.  Le  tubercule  du  scalône  antérieur  est  un  peu  exagéré. 

Clavicule  droite.  —  VextrémiU  inleme  est  très  déformée*  Facette 
êtemale  irrégulière,  rugueuse,  en  gouttière  demi-circulaire  ouverte 
par  en  bas,  entourant  un  mamelon  central.  (Diamètre  antéro-posté- 
rieur  32  mill.  ;   vertical,  27  mill.}.  Facette  costale,  irrégulièrement 
triangulaire  à  sommet  mousse  externe  (longueur  26  mill.;  largeur  à 
la  base  19  mill.).  Entre  ces  deux  facettes,  crête  peu  accentuée.  Le 
cartilage  passe  de  Tune  à  Tautre.  Le  sommet  de  la  facette  costale  est 
entouré  d'une  gouttière  qui  remonte  en  haut  et  en  arrière,  et  surtout 
se  prolonge  horizontalement  en  avant;  à  un  centimètre  en  dehors  de 
lui  est  une  véritable   apophyse,  saillante;  au  niveau  de  cette  apo- 
physe, le  corps  (face  antérieure)  à  28  mill.  de  haut.  Forme  et  cour- 
bures normales.  Au  changement  de  courbure  de  la  face  antérieure 
existe  une  très  forte  rugosité  deltoïdienne.  La  face  postérieure,  lisse 
dans  toute  son  étendue,  regarde  un  peu  en  bas  dans  sa  partie  con- 
cave. Bord  supérieur,  normal.  Les  bord  et  face  inférieurs  sont  voûtés 
et  creusés  d'une  gouttière  du  sous-cUwier  longue  de  62  mill.,  qui  abou- 
tit en  se  rétrécissant  (5  mill.  de  large)  à  la  petite  apophyse  déjà 
décrite  en  dehors  de  la  facette  costale.  Son  extrémité  externe  (9  mill. 
de  large)  commence  aux  rugosités  de  la  face  inférieure  de  l'extrémité 
externe.  Ses  bords  sont  assez  tranchants  ;  Tantérieur  descend  plus 
bas  que  le  postérieur.  Extrémité  externe  ;  sa  face  supérieure  est  en- 
vahie par  les  rugosités  deltoldiennes  ;  les  tubercules  des  ligaments 
coraco-claviculaires  sont  très  accentués  (20  mill.  de  large),  con- 
fondus et  limités  en  dehors  par  une  gouttière  oblique  en  avant  et  en 
dehors,  profonde  et  large  (pouvant  contenir  Tindex).  Facette  acromiale 
haute  de  18  mill.  Les  extrémités  et  les  rugosités  sont  toutes  très 
spongieuses.  Le  corps  est  perforé  de  plusieurs  trous,  mais  on  n'y 
voit  pas  le  trou  nourricier  typique. 
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La  davieuU  gauche  est  beaucoup  moins  déformée.  Fse«tU  steroale 
à  peu  près  circulaire.  Facetta  costale  moios  alloogée.  Rugosités  del- 
loldiennes  beaucoup  moins  nettes.  Gouttière  du  sous-clovier  peu  ac- 
centuée. Les  rugosités  des  ligamentescoraco-claTiculaires  bodi  sé- 
parées en  deui  groupes  comme  normalement.  La  même  gouttière  qu'à 
droite  les  sépare  de  la  facette  acromisle.  Trou  nourricier  normal. 

Longueur  totale  de  chaque  claTicule,  1i  centimètres  (sans  suivie 
les  courbures). 

Omoplate.  —  Épine.  Sur  son  bord  postérieur,  en  dehors  de  la  facétie 
triangulaire  (pas  très  tisse)  où  glisse  le  tendon  du  trapèie,  il  existe  une 
dépression  en  triangle  rectangle  à  peu  près  isocèle,  dont  le  sommet  at- 
teint laUvre  supérieure  de  l'épine,  Thypothéouse  (22  mil,]  longeant  sa 

lèvre  inférieure.  En  dedans  de  celte  rarfaee,  i  40  mill.  du  bord  aiil- 
laire,  existe  sur  la  lèrre  inférieure  de  l'épine  le  tubercule  d'inseftioa 
du  trapto.  Au»  (om-^piumuo.  Insertion  du  grand  rond  se  prolou- 
geant  en  crocbet  sur  le  bord  axîllaire.  laserUon  da  petit  rond  trsns- 
formée  en  une  gouttière  étroite  et  profonde  (à  droite  surloot).  Font 
Mut-ieapulairt  nettement  anguleuse  sur  la  ligne  répondant  i  l'épine. 

Très  forte  insertion  musculaire  fc  son  angle  inférienr.  Angk  tupiro- 
inftnta  assez  fortement  recourbé  vers  la  fosse  sons-scapulaireMiu 

forme  d'une  petite  colonne  terminée  par  une  insertion  mosculaire) 

pen  près  circulaire,  large  de  13  mîlt.  Apophy$e  eoratoide  très  re- 
courbée. A  aoD  eilrémilé  interne,  son  bord  convexe  présente  une  dé- 
pression rectangulaire  entre  la  base  et  l'échanenire  sous-corxoi- 
djenne.  CaeiU gUaotde  :  plus  arrondie  que  normalement;  s^piréedo 

bord  antéro-exteme  de  l'épine  par  uae  très  forte  dépression  digilale- 

Dirttentians.  De  l'angle  inférieur  à  l'ëchaDcmie  soos-eoneoldieiui' 

127  mill.  ;  lai^enr  do  la  fosse  sou s-sea polaire  an  nÎTMn  de  llowrtioj] 

compris  la  tubérosité  gténoTde),  iM  mil).  Baaleur 

asse  sus-épineuse  42  mill,  Lsi^^eiir  maxima  de  li  f*" 
épine  37  mill. 

Tile  rugueuse,  inégala,  déformée  par  un  ceriain  aUûO- 
sens  vertical,  pour  l'bumérua  droit  surtout  sur  lequel 
sorte  de  crocbet  au-deuus  du  col  aDalomiqut-  Sur 
Ste  présente  à  la  parUe  intérieure  une  sorte  et  croif-  i 
Le  col  anatomique  est  comblé  en  haut  au  niveaa  dtf 
idées  à  l'ezlrémiU  supéro-externe  de  la  tètd.  A  giixk* 
su  prouvant  qu'il  s'agit  d'une  sorte  de  pont  »iu>}<bIà. 
.  la  gouttière  inter-trocbantérieoM  a  disparu. 
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luiour  de  la  tête,  trous  vasculaires  considérables.  Lecorps  a  la  forme 
>rdiDaire.  Relief  deltoïdien  très  acceûtué,  formé  de  deux  bords  entre 
lesquels  est  une  profonde  dépression.  Au-dessous  des  tubérosités,  la 
gouttière   bicipitale   apparaît,  très  profonde.   (État  du   tendon   du 
biceps,  inconnu).  Empreinte  très  marquée  du  coraco-brachial  ;  au- 
dessous  d'elle,  .sur  la  face  interne,  trou  nourricier  normal.  En  bas^  le 
bord  antérieur  s*aplatit  en  palette  plus  que  normalement;  ainsi  que 
les  deux  tubérosités  inférieures,  il  est  rugueux  ei  inégal.  Les  surfaces 
articulaires  du  coude  sont  normales,  quoiqu'on  arrière  le  bord  externe 
de  la  trocblée  soit  très  tranchant  et  séparé  du  condyle  et  de  Tépicon- 
dyle  par  une  dépression  au  fond  de  laquelle  se  voient  de  gros  trous 
vasculaires.  Cavité olécranienne  perforée,  un  peu  à  gauche  et  beaucoup 
à  droite.  Dimensions  :  longueur  totale  26  centimètres  ;  diamètre  ver- 
tîcal  de  la  tête  52  mill.  à  droite,  48  mill.  à  gauche  ;  largeur  maxîma 
de   la    palette    inférieure  73   mill.  ;   largeur   de   la   partie  articu- 
laire 44  mill. 

Radius»  —  Téu  et  col  normaux.  Tubôrosilè  bicipitale  très  saillante, 
surtout  ea  arrière  où  elle  est  rugueuse  (insertion  du  biceps).  Face  ajikr 
tériewre  :  normale  jusqu'en  bas;  là  elle  semble  très  creusée  au-dessus 
de  la  face  articulaire,  ce  qui  tient  ;  1^  à  un  élargissement  notable  de 
cette  face  articulaire;  ?.o  à  ce  que  l'extrémité  inférieure  du  bord  ex- 
terne forme  une  crête  saillante  qui  va  à  la  base  de  la  sLyloTde  et  sur- 
plombe en  dehors  cette  dépression.  Insertions  très  marquées  du  court 
supinateur;  du  carré  pronateur.  Forte  gouttière  correspondant  au 
passage  du  long  extenseur  propre  du  pouce  en  arrière.  Trou  nour- 
ricier normal.  Extrémité  inférieure.   Entre   les  gouttières  postéro- 
externes,  crêtes  assez  mousses,  un  peu  rugueuses  et  spongieuses. 
Gros  trous  vasculaires.  Le  plan  articulaire  de  la  stylofde  dépasse  peu 
la  face  horizontale.  La  facette  cubitale  est  déjecée  en  dedans  et  dé- 
passe notablement  le  niveau  du  bord  interne.  Dimensions,  Longueur 
totale  21  centimètres.  Largeur  de   la  face  articulaire  inférieure, 
32  mfll.  (partie  triangulaire  20  mill.;  partie  quadrilatère  12  mill.). 

Cubitus.  —  Olécrdne  et  apophyse  coronoide  élargis  et  épaissis.  L*iaser- 
tion,  très  saillante,  du  brachial  an  teneur^  est  à  40  milLdu  sommet  de 
la  coroDoïde.  Elle  est  unie  à  chacun  de  ses  angles  latéraux  par  deux 
fortes  crêtes  en  V«  Crète  saillante  unissant  rextrémité  postérieure  de 
la  petite  cavité  sigmoïde  à  Textrémité  supérieure  du  bord  externe. 
Face  antérieure.  La  gouttière  du  fléchisseur  est  profonde.  La  partie 
inférieure  se  dévie  fortement  en  arrière  et  en  dedans  et  est  séparée 
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de  la  face  postérieure  par  une  ligne  rugueuse.  Faix  foMtn  U 
crôte  verticale  moyenne  est  très  marquée.  SstrémitéinftrieMni^t 
près  normale,  sauf  un  épaississement  de  la  stylolde.  DimentimM' 
face  olécranienne  :  largeur  30  mill.  ;  hauteur  17  mill.  Surface  cot> 
noïdienne  :  largeur  25  mill.  ;  antéro-postérieure  17  mill.  Petite  s:- 
molde  :  hauteur  11  milL  ;  antéro-postérieure  17  mill.  Épaisseora- 
téro*postérieure  de  TolécraneSO  milU 

Les  deux  os  de  Tavant-bras  envisagés  dans  leur  ensemble  préàs* 
tent  un  peu  au-dessus  de  leur  partie  moyenne  an  angle  trèsoi)^ 
ouvert  en  dedans.  Leurs  extrémités  supérieures  sont  un  pea  ioearrés 
en  avant. 

Main.  •—  Sur  aucun  des  os  de  la  main  les  surfaces  arlicaUiio?^' 
prement  dites  ne  sont  notablement  altérées,  mais  sur  tous  ilja^* 
gération  des  rugosités  péri-articulaires  ligamenteuses  oa  tan- 
neuses. Les  os  du  carpe,  tous  assez  gros,  sont  extrêmement  ^ 
gieux  et  friables.  Les  métacarpiens  ont  conservé  leur  forme géc?^- 
et  îl  a  été  facile  de  les  mettre  en  position.  Les  corps  ont  leur  coi^-- 
ration  normale,  les  extrémités  son  renflées.  Longueur  da  3*  is^'^' 
pien  37  mill.  Les  phalanges  offrent  le  même  type  de  défomi^^^"- 
Les  unguéales  sont  relativement  peu  déformées. 

Os  ILIAQUE.  —  Toute  la  face  interne  et  la  fosse  iliaque  exteiv^^ 
normales.  Les  parties  spongieuses  sont  au  contraire  épaissies.?*^ 
reuses,  déformées.  L'échancrure  ilio-ischiatique  est  bien  marq*<^^ 
Téchancrure  ilio-pubienne  n'existe  plus.  L'arrière- fond  ^"^  ^^^ 
est  des  deux  côlés  élargi  ;  à  gauche  il  est  surplombé  à  sa  partie  p^^ 
téro-supérieure  par  une  sorte  de  lame  osseuse  qui  prolonge  U  P'^^ 
articulaire.  Diamètre  du  cotyle  55  mill.  ;  largeur  de  la  partiel^' 
ciilaire  38  mill.  en  arrière  et  en  haut  ;  25  mill.  aux  deux  eitrésute^ 
qui  limitent  l'échancrure  ischio-pubienne.  Gouttière  soas^^y^'' 
dienne  peu  marquée.  Portes  facettes  musculaires  à  l'iscbioa.  ^^'' 
tière  sus-cotyloïdienne  remplacée  par  des  rugosités  spongieuses  a^' 
de  gros  trous  vasculaires.  Ces  trous  existent  tout  autour  dac<)^5'' 
mais  s'arrêtent  à  7  ou  8  mill.  de  son  bord.  Entre  le  pubis  etl'isc^^^^' 
tous  deux  gonflés  et  poreux,  la  branche  ischio-pubienoe,  elle  ^^^' 
spongieuse,  décrit  une  courbe  à  concavité  postéro-interoe.  fl»ûl*^ 
du  pubis  50  rnilL  ;  épaisseur  25  mill.  Épaississement  coDsidén^" 
de  Téminence  ilio-pectinée  ;  de  la  crête  iliaque,  lai^e  de  21  ni^'-^ 
avant  du  tubercule  du  fascia  lata,  de  28  mill.  au  niveau  de  cela^'^ 
cule;  renflement  considérable  surtout  en  arrière  du  toberwl*  "" 
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grand  fessier.  Derrière  la  cavité  auriculaire  très  poreuse,  non 
agrandie,  le  bord  postérieur  et  la  tubérosité  forment  une  masse  très 
épaisse  (30  mili.)  et  très  spongieuse. 

Sacrom.  —  Lors  de  l'autopsie,  il  a  élé  brisé  longitudînaleuient  au 
niveau  de  la  surface  auriculaire  droite.  Autant  qu'on  en  peut  juger, 
il  ne  serait  pas  tout  à  fait  symétrique,  mais  plus  développé  à  droite. 
Distance  du  deuxième  trou  postérieur  à  la  crête  sacrée  :  21  milli- 
mètres à  droite  ;  18  millimètres  à  gauche.  Face  antérieure  plus 
incurvée  que  normalement  ;  la  courbe  a  lieu  au  niveau  de  l'articu- 
lation de  la  deuxième  et  de  la  troisième  vertèbre  sacrées.  Epaisseur 
maximum  de  la  moitié  gauche  du  sacrum  :  55  millimètres.  Largeur 
du  canal  sacré  en  haut  28  millimètres. 

FÉifUR.  —  Corps  et  bifurcation  inférieure  de  la  ligne  âpre  normaux. 
Trifurcation  supérieure  très  épaissie,  la  branche  externe  surtout. 
Angle  du  col  de  130*  à  135®.  La  ligne  inter-trochantérienne  antérieure 
forme  près  du  grand  trochan  ter  une  rugosité  épaisse,  longue  de  27  mil- 
limètres. A  droite,'la  face  externe  du  grand  irochanter  est  percée  d*un 
large  trou  qui  se  bifurque  au  fond  ;  à  gauche  trous  volumineux  indé- 
i  pendants.  Forte  apophyse  du  moyen  fessier.  Cavité  digitale  très  large 
(19  millimètres  à  gauche  ;  25  millimètres  à  droite)  soulevée  en  son 
centre  d'un  gros  mamelon  rugueux.  Sur  le  col,  les  trous  nour- 
riciers sont  normaux  vers  le  grand  trochanter  ;  un  peu  élargis  vers 
la  tète.  Tête  spongieuse,  un  peu  érodée  :  47  millimètres  de  diamètre. 
Dimension  an téro -postérieure  du  grand  trochanter,  47  millimètres. 

Extrémité  inférieure,  ^  Sur  le  condyle  interne,  dévié  en  dedans,  le 
tubercule  du  grand  adducteur  se  continue  avec  celui  du  jumeau  et 
est  entouré  d'une  gouttière  1/2  circulaire  à  concavité  supérieure. 
Insertion  du  jumeau  externe  et  gouttière  poplilée  très  accentuées. 
Dépression    digitale  très  marquée    au-dessus  du  condyle  interne. 

Dimensions,  Longueur  totale  (à  partir  du  bord  supérieur  du  grand 
trochanter)  385  millimètres  ;  largeur  de  la  diaphyse  à  la  partie 
moyenne  30  millimètres  ;  dimension  antéro-post.  25  millimètres.  Lar- 
geur de  Textrémité  inférieure,  85  millimètres  ;  de  la  surface  rotu- 
iienne,  43  millimètres  ;  de  la  partie  articulaire  du  condyle  interne, 
28  millimètres. 

Tibia.  —  Extrémité  supérieure.  Gouttière  du  1/2  membraneux  pas 
très  marquiée.  Extrémité  supérieure  brisée  en  arrière  ;  très  spongieuse, 
mais  peu  de  gros  troua  vasculaires.  En  avant  de  la  surface  péronéale 
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est  une  tnbérosité  arrondie,  réunie  par  une  crête  assez  saillante  à  la 
partie  externe  de  la  tubérosité  antérieure.  La  hauteur  du  plateaa 
tibial  est  accrue  (27  millimètres  au  niveau  de  la  facette  péronéale). 
Corps,  Bords  très  arrondis  ;  gouttière  de  la  face  externe  peu  mar- 
quée ;  ligne  oblique  peu  accentuée  ;  trou  nourricier  normal.  La  crête 
tibiale  n'a  sa  courbure  en  S  qu'en  haut  et  en  bas  ;  à  la  partie 
moyenne,  ses  concavités  sont  comblées  par  l'arrondissement  de  l'os. 
Extrémité  inférieure.  I^s  gouttières  malléolaires  sont  atténuées  par 
des  boursouflures  spongieuses.  Celle  du  fléchisseur  propre  est  seule 
bien  nelte.  Dimensions.  Longueur  totale  320  millimètres  ;  circonfé- 
rence de  la  diaphyse  à  la  partie  moyenne,  60  millimètres.  Largeur 
de  rextrémitè  supérieure,  80  \mlllimètres  (partie  postérieure  cassée 
d'où  impossibilité  de  prendre  d'autres  mesures).  A  rextrèmité  infé- 
rieure, transversalement.  49  millimètres;  face  articulaire  horizootale 
31  millimètres  ;  face  verticale  haute  de  16  millimètres  ;  dimension 
antéro-postérieure  à  la  basse  de  la  malléole,  35  millimètres. 

PÉRONÉ.  —  Le  bord  antérieur,  extrêmement  mince  et  tranchant, 
forme  une  véritable  aile  placée  dechampentre  les  faces  antérieure  et 
externe,  toutes  deux  fortement  excavées,  enroulées  normalement  à 
leur  extrémité  inférieure.  La  face  postérieure,  très  rugueuse,  pré- 
sente en  haut  des  pointes  et  des  crêtes  tranchantes.  Extrémité  supé' 
rieure  arrondie;  elle  a  30  millimètres  de  diamètre  et  est  formée  de 
tissu  spongieux  exubérant  autour  de  la  facette  articulaire  normale. 
En  arrière  existe  une  gouttière  verticale.  Malléole  externe  épaisse  de 
17  millimètres  à  sa  base  ;  dimension  antéro-postérieure  30  millimè- 
tres, hauteur  30  millimètres.  Triangle  articulaire,  hauteur  de  22  mil- 
limètres ;  19  millimètres  de  base.  Partie  non  articulaire  de  la  face 
interne  large  de  16  millimètres  et  profondément  déprimée.  Gouttière 
de  péroniers  très  accentuée.  Bord  postérieur  boursouflé.  Longueur 
totale  de  Vos  325  millimètres. 

Pied.  —  Tous  les  om  du  tarse  sont  très  spongieux  ;  le  calcaoôom 
est  même  dépressible  sous  le  doigt.  Sur  tous,  le  volume  est  consi- 
dérable, par  hypertrophie  des  apophyses  et  surfaces  d'insertion.  Le 
calcanéum^  en  particulier,  a  une  tubérosité  postérieure  et  interne  qui 
forme  un  vrai  crochet  sous  la  plante  du  pied  et  une  tubérosité  anté- 
rieure très  saillante. 

Les  métacarpiens  {sanî\e  premier)  ont  une  gracilité  spéciale  du  corps, 
incurvé  en  lame  de  sabre  à  tranchant  dorsal.Gela  est  accentué  surtout 
sur  le   cinquième.  Epiphyses  volumineuses.  Extrémité  postérieure  du 
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premier  métacarpien  :  haute  de  35  millimètres,  large  de  20  millimè* 
très,  elle  dépasse  considérablement  par  en  bas  le  bord  inférieur  de 
l'os.    Ankjlose    osseuse  entre  le  deuxième  métacarpien   droit    et 
deuxième  cunéiforme. 

Phalanges.  ^  Hypertrophie  du  tissu  spongieux,  surtout  au  niveau 
des  phalanges  unguéales.  Celle  du  gros  orteil  est  spécialement  défor- 
mée et  ses  angles  postérieurs  s'incurvent  en  avant,  comme  une 
véritable  corne. 

La  dissection  li'a  été  effectuée  que  sur  le  pied  gauche,  qui  m'a  été 
remis,  conservé  dans  le  liquide  de  Millier,  en  même  temps  que  les 
autres  os  séchés.  La  graisse  plantaire  a  deux  centimètres  d*épais- 
Beur.  Les  muscles  plantaire  et  le  pédieux  ont  le  volume  qu'ils 
ofifrent  chez  un  homme  fortement  musclé. 

Dans  cette  description,  on  voit  que  les  traits  dominants 
sont  : 

l"  Du  côté  des  membres  et  du  tronc,  une  hypertrophie  de 
toutes  les  portions  spongieuses  avec  exagération  de  leur  po- 
rosité, de  leurs  trous  vasculaires.  Les  parties  articulaires, 
entourées  de  ces  exubérances  rugueuses,  participent  peu  à 
ces  modifications.  Les  insertions  tendineuses  et  ligamenteu- 
ses sont  à  peu  près  toutes  fort  saillantes.  Les  diaphyses  sont 
allongées,  mais  non  déformées  et  leurs  trous  nourriciers  sont 
normaux.  Les  gouttières  marquées  par  le  passage  des  artères 
sont  extrêmement  larges  (sous-clavière  et  première  côte:  in- 
tercostales et  côtes).  L'autopsie  infirme  donc  jusqu'à  un  cer* 
tain  point  une  des  données  que  la  clinique  semblait  avoir 
acquises  :  «  l'indemnité  à  peu  près  complète  et  persistante 
des  os  longs  »> ,  et  l'absence  «  de  déformations,  d'exostoses  au 
voisinage  des  jointures  »  (Marie,  loc.  citiy  p.  311).  Mais  elle 
3onfix*me,  en  somme,  la  distinction  bien  établie  par  Marie 
ivec  Tostéite  déformante  étudiée  par  Paget. 

2«  Au  rachis,  les  corps  vertébraux  lombaires  montrent  la 
endance  à  l'hypertrophie  des  parties  spongieuses,  mais  il 
j'est  produit,  à  la  région  dorsale  surtout,  des  déformations 
)ar  tassement.  Il  en  est  résulté  une  scoliose  avec  cyphose. 
fe  signalerai  la  convexité  gauche  de  la  région  dorsale  scolio- 
ique  ;  c*est  l'inverse  de  ce  qui  s'observe  dans  la  scoliose  de 
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l 'adolescence.  Dans  un  article  publié  récemment  par  la  Ga- 
zette hebdomadaire  (1),  j*ai  rapproché  cette  scoliose  trophique 
des  déviations  de  même  nature  observées  dans  1  ataxie  loco- 
motrice, et,  avec  une  fréquence  spéciale,  dans  la  circulaire 
que  Morvan  a  appelée  paréso-analgésie  à  panaris. 

3**  A  la  face,  l'observation  clinique  contient  deux  interprc 
tations  erronées.  Elle  dit  :  hyperostose,  portant  surtout  sur 
Tos  malaire  et  sur  le  maxillaire  inférieur.  Or,  au  massif  maxil- 
laire supérieur,  Tos  malaire  n*est  pas  atteint  et  il  ne  s'agit 
nullement  d'une  hyperostose.  La  face  est  distendue  par  la 
boursouflure  du  sinus  maxillaire.    Raison  de  plus,  d'ailleurs^ 
pour  différencier  nettement  cette  maladie  de  la  léontiasis  ossea 
de  Virchow.  Au  reste,  tous  les  sinus  de  la  face  et  même  toutes 
les  cavités  aériennes  du  crâne  (car  il  faut  mentionner  les  cel- 
lules mastoïdiennes)  sont  extrêmement  dilatés.  Cette  dilata- 
tion  est  signalée  dans  Tautopsie  pratiquée  par  Brigidi  (2), 
mais  Tauteur  n'y  insiste  pas  assez.  Il  n'en  parle  guère  que 
pour  en  donner  une  pathogénie  discutable. 

Le  maxillaire  inférieur  présente  à  un  très  haut  degré  la 
déformation  caractéristique.  Brigidi  l'explique  par  la  pres- 
sion constante  de  la  langue  hypertrophiée.  Cette  explication 
mécanique  est  des  plus  discutables.  Au  reste,  Brigidi  admet 
que  cette  cause,  pour  agir,  a  dû  être  favorisée  par  une  altéra- 
tion préalable  de  l'os.  A  ce  propos,  je  rapporterai  une  obser- 
vation que  j'ai  rencontrée  par  hasard  dans  des  i*echerches 
sur  la  pathologie  des  maxillaires.  Son  auteur,  W.  0.  Chalk, 
ne  s'occupe  que  de  la  difformité  du  maxillaire  inférieur  et  il 
l'appelle  c' luxation  incomplète  due  à  l'hypertrophie  de  la  lan- 
gue ».  Or,  la  position  des  condyles  n'étant  nullement  indi- 
quée, la  subluxation  reste  douteuse.  D'autre  part,  il  y  a  toute 
une  histoire  pathologique  qui  rappelle  singulièrement  celle 


(1)  A.  Broca.  Note  sur  les  scolioseï  trophiquea,  in  Gaz,  hebd.  de  méd,  et 
ohir.,  1888,  p.  617. 

(2)  Brigidi.  Studii  anatomo-patologi  el  sopra  uq  uomo  diveuuto  stnina- 
mente  déforme  per  chrooica  infermita.  la  Soo.  med.  fit.  floreneina,  26  août 
1877.  (Mémoire  traiait  et  communiqué  par  mon  ani  Marie). 
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de  racromégalie.  Je  donne  cette  observation  in  extenso ^  Câr 
ces  faits  ont  encore,  pour  le  moment,  le  mérite  de  la  rareté. 
"W-  O.  GuALK,  Partial  dislocation  of  the  lotoer  jaw  froman 
enlarged  Tongue^  in  Transact.  of  the  path.  Soc,  of  London, 
1857,  t.  VIII,  p.  305. 

«  Par  la  pression  continue  et  prolongée  d'une  langue  hypertrophiée 
les  condyles  du  maxillaire  inférieur  ont  été  complètement  luxés,  en 
sorte  que  le  maxillaire  est  oblique  en  bas  et  en  avant,  dépassant 
ainsi  d*environ  un  pouce  le  niveau  du  maxillaire  supérieur.  Ainsi  la 
face  s'est  allongée,  d*où  une  physionomie  d'autant  plus  grotesque, 
surtout  de  profil,  qu'à  l'hypertrophie  de  la  lèvre  inférieure  se  joint 
un  raccourcissement  de  la  lèvre  supérieure.  La  langue,  sujette  à  des 
variations  considérables  de  volume,  si  bien  que  par  moment  elle  fait 
prolapsus,  avait  au  4  janvier  1857  3  pouces  de  large  et  3(4  de  pouce 
d'épaisseur,  et  elle  présentait  des  empreintes  profondes  faites  par 
Tarcade  dentaire  supérieure  ;  douleur  considérable  à  la  mastication  ; 
gône  de  la  phonation. 

A  l'âge  de  7  ans,  la  fillette,  debout  sur  une  chaise,  tomba  et  se  fit 
une  forte  contusion  du  menton  tandis  que  la  langue,  hors  de  la  bou- 
che lors  de  la  chute,  subit  une  forte  morsure.  L'hômorrhagie  fut 
notable,  mais  tout  accident  cessa  grâce  à  une  prompte  suture.  Puis 
la  santé  fut  parfaite  jusqu'à  18  ans  :  alors  la  jeune  fille  eut  une  grande 
peur  en  voyant  sur  sa  robe  une  grande  araignée.  Toujours  elle  avait 
eu  peur  des  insectes.  Cette  frayeur  survint  au  moment  des  règles, 
qui  se  suspendirent  et  depuis  ne  sont  pas  revenues  malgré  un  traite- 
ment approprié  ;  jusque-là,  elles  avaient  toujours  été  régulières. 
Bientôt  après  commencèrent  des  céphalalgies  intenses.  A  20  ans  débuta 
de  l'obtusion  intellectuelle,  avec  physionomie  étrange,  nonchalance, 
torpeur,  trouble  général  des  fonctions  nutritives.  Vers  la  môme  épo- 
que, l'extraction  d'une  dent  cariée  (mâchoire  supérieure  droite)  causa 
de  vives  douleurs.  A  cela  succédèrent  des  névralgies  faciales  droites 
intenses  qui,  plus  ou  moins  fréquentes,  ont  persisté  depuis.  Fuis  la 
malade  ressentit  une  faiblesse  générale  des  articulations  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs.  L'épaule  se  luxa  par  un  traumatisme  léger; 
la  marche  fut  souvedt  arrêtée  par  la  faiblesse  des  genoux  et  des 
tibio-tarsiennes.  A  Tàge  de  30  ans,  toute  la  surface  du  corps  devint 
gonflée,  et  ce  gonflement  persista  partiel  :  aujourd'hui  il  est  à  peu 
près  localisé  à  la  face  et  aux  mains.  C'est  à  ce  moment  que  la  langue 
commença  à  augmenter  de  volume  et  que  les  modifications  de  la 
T.  162.  43 
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niftchoire  inférieure  furent  observées,  moins  d'un  an  après,  à  la  sû^ 
de  reztraetion  d'une  molaire  inférieure,  extraction  saine,  coamelt 
précédente,  de  viTes  douleurs  faciales.  La  protmsioa  de  la  wàitt 
était  suffisante  pour  gêner  considérablement  la  masticatioiietliià^ 
nation.  Il  y  a  environ  cinq  ans,  vive  otalgie  droite,  teraûsée  paît» 
otorrhée  qui  depuis  reparaît  parfois.  Bientôt  après,  accès  (Tépiieç^ 
et  bientôt  amaurose  terminée,  depuis  environ  deux  ans,  par  ^ 
cécité  complète.  Au  total,  jusqu'à  présent,  elle  a  en  9  aceèe  épikf- 
tiques.  Il  y  a  maintenant  près  de  trois  ans  que  je  connais  cette  at- 
lade  ;  à  cette  époque,  les  facultés  intellectuelles  étaient  très  afliail^* 
les  douleurs  faciales  intenses.  La  protrusion  du  maxillaire  ébit 
légère.  L'amaurose  s'aggravait  rapidement  et  quand  la  ^ 
essayait  de  lire  ou  de  fixer  le  regard  «  elle  voyait  desaraîgofe^ 
des  faces  horribles,  qui  l'effrayaient  beaucoup  ».  Môme  daDsToi^^ 
rite  ces  spectres  la  hantaient.  Gonflement  considérable  deb^^ 
des  mains  ;  peau  d'un  jaune  sale  ;  dérangement  des  organes  difcti^- 

Dès  lors  il  était  probable  que  Tamaurose,  rebelle  jusque-fi  '^^^ 
les  traitements,  ne  pourrait  guère  s'amender.  Aussi,  je  m'oRS|a> 
surtout  de  la  santé  générale,  qui  s'améliora  à  certains  points  de  r.: 
en  quelques  semaines  quoique  l'amaurose  se  fût  plutôt  a^^ 
Depuis  ce  moment  j'ai  vu  la  malade,  mais  rarement.  Il  y  a  sris*»- 
nés,  on  m'a  mandé  pour  une  attaque  épileptîqua  gprave,  que  sif^ 
de  stupeur  avaient  précédéeet  pendant 48  heures  la  malade  iuil^^^ 
comateuse.  Quand  j'arrivai,  l'état  était  revenu  à  ce  qu'il  était  i^ 
Tattaque.  Cela  dura  quelques  jours,  avec  une  constipation  opi^^^^^ 
qui  ne  céda  qu'à  l'huile  de  croton.  La  mâchoire  inférieure,  ^  ^^^ 
fort  contorsionnée lors  de  l'attaque,  fit  déplus  en  plussailii*'"' 
douleurs  faciales,  surtout  près  des  temporo-maxillaires,étaJeat^**' 
ses;  langue  très  gonflée,  avec  de  profondes  empreintes  dues  aui^»  ^ 
Espérant  apporter  quelque  amélioration  aux  doaleurs  faciales,  f^?^^ 
éviter  que  dans  une  nouvelle  attaque  le  déplacement  de  la  o***^** 
ne  s'accentuât,  je  fis  soutenir  le  menton  par  une  fronde  et  f*^*' 
chouc  et  en  effet  les  douleurs  diminuèrent  et  la  protrusion  (te  ^ 
ton  s'amenda. 

Ce  cas  est  intéressant  en  ce  qu'il   confirme  les  faits  par  ^^' 

1% 

M.  C.  Vasey  a  montré  la  déformation  du  maxillaire  inférienr  p^ 
pression  lente  de  la  langue  hypertrophiée.  Mais  dans  son  cas  lap  • 
trusion  était  favorisée  par  une  altération  du  bord  alvéolaira  taw» 
qu'ici  on  était  refoulé  en  bas  et  en   avant  sans  modificawoc  - 
forme  ou  de  structure. 
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SYPHILIS  TERTI4IRE  DE  LA  TRAGSÉE  ET  DES  BRONCHES 

Par  le  D»  MAURIAC, 
Méddcin  de  l'hôpital  du  Midi. 

La  trachée  et  les  grosses  bronches  n'ont  qu'un  rôle  à  peu 
près  passif  dans  l'acte  de  la  respiration  et  de  la  phonation. 
Leur  inertie  comme  tubes  ou  canaux  moteurs  les  met  au  der- 
nier rang  de  la  hiérarchie  fonctionnelle.  Aussi  la  symploma- 
tologie  de  leurs  affections  est-elle  infiniment  plus  simple  que 
celle  du  larynx  dont  la  structure  est  si  compliquée  et  le  mé- 
canisme d'une  si  délicate  et  si  ingénieuse  perfection.  Toute- 
fois, Tanalogie  de  leur  composition  organique  et  leur  solida- 
rité physiologique  donnent  à  leurs  phénomènes  pathologiques 
une  ressemblance  frappante,  à  ce  point  qu'il  est  quelquefois 
difficile»  sans  le  secours  d'une  analyse  clinique  minutieuse  et 
d'une  exploration  laryngoscopique  souvent  répétée,  de  savoir 
si  les  lésions  siègent  dans  l'organe  vocal  ou  dans  l'arbre 
aérien.  Souv&at  d'ailleurs  tous  les  deux  sont  impliqués  dans 
le  même  processus.  La  syphilis  tertiaire,  par  exemple,  les 
attaque  maintes  fois  simultanément.  Il  s'agit  alors  de  savoir 
quelle  est  la  part  respective  qui  revient  à  chacun  d'eux  dans 
le  complexus  phénoménal,  quelle  est  leur  responsabilité  dans 
le  danger  de  mort  qui  menace  le  malade.  Ce  n'est  pas  là,  re- 
marquez-le bien,  une  simple  question  de  cmûosité.  Le  dia- 
gnostic du  siège  est  d'une  importance  capitale  pour  le  pronos- 
tic et  pour  le  traitement.  La  prédominance  fonctionnelle 
s'efface  devant  lui  et,  chose  singulière,  la  syphUose  des  tubes 
aériens  se  trouve  devenir  beaucoup  plus  grave  que  celle  d'or» 
ganes  de  premier  ordre,  tels  que  le  larynx  et  le  poumon,  entre 
lesquels  ils  ne  sont  que  comme  un  trait  d'union  presque 
mécanique. 

Chkonolooib.  —  Bile  est  à  peu  près  la  même  que  celle  des 
laryngosyphiloses,  c'est-à-dire  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  elle  appartient  à  la  phase  tertiaire  de  la  syphilis.  — 
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Mais  quelquefois  les  affections  syphilitiques  de  la  trachée  et 
des  bronches  ont  été  extrêmement  précoces  et  se  sont  déve- 
loppées à  une  époque  très  voisine  de  Taccideut  primitif  :  à 
9  mois  (cas  de  M.  Prengrueber)  ;  à  12  mois  (cas  de  M.  Mois- 
senet)  • 

Anatomib  Pathologiqub.  ^  l""  Siègs,  Occupons-nous  donc  d'abord 
du  siège  des  lésions  syphilitiques.  —  Dans  la  trachée,  la  partie 
moyenne  n'est  presque  jamais  atteinte  primitivement.  Les  altérations 
qui  s'y  produisent  sont  habituellement  consécutives.  La  détermina- 
tion spécifique  s'effectue,  en  effet,  presque  toujours  d'emblée  aui 
deux  extrémités  du  tube  trachéal  et  avec  une  fréquence  particulière 
sur  l'extrémité  inférieure.  —  Sur  21  cas,  M.  JuUien  a  noté  comme  va- 
riété de  siège  :  16  au  quart  inférieur  de  la  trachée  et  3  daos  toate 
son  étendue  ;  1  dans  la  partie  sous-cricoldienne  et  i  dans  la  partie 
moyenne.  —  Dans  les  3  cas  de  MM.  Wilks,  Moxon  et  Worthioglon, 
la  lésion  siégeait  à  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  immédiatemeDt 
au-dessous  du  cartilage  cricoïde.  —  Deux  fois  seulement  (cas  de 
MM.  Moxon  et  Hatlenbenbrenner),  elle  existait  sous  forme  d'ulcère  et 
de  cicatrice  dans  la  plus  grande  étendue  du  tube  trachéal. 

Les  bronches  sont  plus  rarement  atteintes  que  la  trachée.  Oans 
les  cas  rapportés  par  MM.  Wilks,  Davidson  et  Virchow,  la  bronche 
droite  était  notablement!!  rétrécie  à  son  origine  par  du  tissu  cicatri- 
ciel. — >  Dans  celui  de  M.  Pye-Smith,  c'étaient  les  deux  bronches  qui 
étaient  déformées  et  rétrécies  immédiatement  au-dessous  de  la  bi- 
furcation de  la  trachée  ;  dans  celui,  si  remarquable,  observé  ptf 
M.  Lancereaux,  la  lésion  syphilitique  avait  envahi  la  partie  inférieure 
de  la  trachée  et  les  deux  bronches  :  la  sténose  consécutive  au  retrait 
cicatriciel  occupait  la  terminaison  de  la  première  et  un  point  de 
chacune  des  grosses  bronches.  —  Dans  un  cas  dû  à  M.  Worms, 
c'était  à  deux  centimètres  de  son  origine  que  la  bronche  gauche  était 
étranglée  par  la  coarctation  scléreuse  qui  avait  remplacé  plusieurs 
anneaux  complètement  détruits. 

Sur  22  cas  de  syphilose  trachéo-bronchique  réunis  par  M.  Gérardt, 
voici  dans  quelles  proportions  étaient  affectées  les  diverses  parties 
de  l'arbre  aérien  :  surface  entière  de  la  trachée  4  fois,  partie  supé- 
rieure 6  fois,  moitié  inférieure,  avec  participation  des  bronches,  12 
fois;  c*e8t-à-dire  que,  dans  plus  delà  moitié  des  cas,  le  syphilome 
envahit  l'extrémité  inférieure  du  canal  trachéal  et  sa  bifurcation. 

20  Syphilome  trachéo  bronchique  .  — Il  offre  la  plus  grande  ressem- 
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)lance  avec  celui  du  larynx  et  aboutit  aux  mômes  conséquences, 
ï*e8t-à-dire  à  une  sténose  cicatricielle  qui  remplace  Tulcération 
^ommeuse.  Au  début,  la  détermination  donne  lieu  à  des  tumeurs  cir- 
conscrites ou  à  des  épanchements  dififus  de  la  néoplasie  spécifique, 
soit  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  trachéo-bronchique,  soit  au- 
lessous  d'elle.  Mais  elle  ne  reste  pas  toujours  limitée  aux  tissus 
nous  ;  elle  envahit  peu  à  peu  toutes  les  parties  constituantes  des  ca- 
naux aériens  :  anneaux  cartilagineux,  membrane  fibreuse,  couches 
Dusculaires.  Elle  s'étend  môme  au  delà,  jusqu'aux  parties  périphéri- 
ques, aux  ganglions  trachéo-bronchiques,  à  l'œsophage,  à  l'aorte, 
3tc.  De  pareilles  fusées  sont  exceptionnelles  ;  elles  aboutissent  à  des 
perforations  dangereuses  et  à  des  cloaques  anfractueux  qui  évacuent 
leur  sécrétion  purulente  dans  les  voies  aériennes.  —  Il  est  rare  qu'on 
puisse  constater  les  premières  phases  du  processus.  Dans  les  autop- 
sies, ce  qu'on  trouve  surtout  ce  sont  des  ulcérations,  de  grandes 
pertes  de  substance  et  des  cicatrices.  -*  Gomme  les  poussées  du  néo- 
plasme ne  s'effectuent  pas  en  une  seule  fois,  on  rencontre  souvent, 
autour  des  lésions  avancéesy  des  lésions  plus  jeunes  à  leur  phase  de 
crudité.  Ce  sont  tantôt  des  épaississements  en  nappes  diffuses,  tantôt 
de  petites  tumeurs  bien  limitées,  du  volume  d'une  lentille  ou  d'un 
pois,  atteignant  quelquefois  le  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes. 
Toutes  ces  hyperplasies  sont  vouées  à  l'ulcération,  et  c'est  par  ce 
processus  dé  poussées  gommeuses  incessamment  renouvelées  et  dé- 
truites que  s'établit  le  phagédénisme  syphilitique  laryngo-trachéal. 

Ce  phagédénisme  varie  beaucoup  en  étendue  et  en  profondeur. 
Dans  un  cas  de  M.  Thornton,  il  avait  commencé  par  détruire  la  corde 
vocale  inférieure.  Puis  de  là  il  s'était  étendu  à  la  trachée  et  l'avait 
ravagée  jusqu'à  sa  partie  inférieure.  C'était  un  véritable  phagédé- 
nisme serpigineux,  marchant  de  bas  en  haut  ainsi  que  dans  le  la- 
rynx. Quelquefois  il  se  circonscrit  comme  surface  envahie,  mais  en 
revanche  il  devient  térébrant,  attaque  le  périchondre,  nécrose  et 
fracture  les  anneaux  cartilagineux  et  pousse  plus  loin  jusqu'aux  par- 
ties voisines. 

Les  ulcérations  gommeuses  trachéo-bronchiques  sont  taillées  à 
pic;  elles  ont  des  bords  durs,  proéminents,  décollés;  leur  fond  est 
souvent  constitué  par  des  cartilages  mis  à  nu.  Dans  un  cas  observé 
par  M.  Lancereaux,  l'ulcère  reposait  sur  une  gangue  fibreuse  conte- 
nant dans  son  épaisseur  un  ou  plusieurs  ganglions  lymphatiques. 
Tout  autour  d'eux,  la  muqueuse  trachéo-bronchique  plus  ou  moins 
récemment  néoplasiée  est  inégale,  mamelonnée,  et  d'un  rouge  som- 
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bre  ou  d'un  jaune  pâle,  suifant  qu'elle  est  résistante  ouramoUie, 

Les  pertes  de  substance  occupent  en  général  toute  la  eircootérence 
da  conduit,  il  y  en  a  môme  qui  sont  régulièromeni  annulaires  ;  mais 
la  plupart  du  temps  le  phagédénisme,  fort  capricieux  ici  comme  par- 
tout ailleurs,  arrive  à  produire  des  lésions  très  complexes  où  on  dé- 
couvre, sous  leur  aspect  infiniment  variô«  les  conséquences  muliiiiies 
du  processus,  surtout  s*il  est  eocord  en  activité  et  n*a  pas  atteint  ie 
point  extrême  de  son  action,  c'est-à-dire  la  sclérose  cicatricieiie 
complète  de  tous  les  tissus  néoplasiés. 

30  Sténose  irackéo-bronchiqm.  —  Le  calibre  des  voles  aériecnes  est 
diminué  à  toutes  les  périodes  de  la  syphilose,  mais  il  l'est  relative- 
ment peu  durant  les  deux  phases  d'inUltraiion  et  de  ramolUssemeni 
ulcéreux.  Ces  deux  phases  sont  beaucoup  moins  dangereuses  pour  La 
trachée  et  pour  les  bronches  que  pour  le  larynx.  —  Il  n'en  est  plus 
ainsi  dans  celle  qui  leur  succède.  —  La  vraie  siénose  trachéo-bron- 
chique  résulte  du  travail  régéoératear  qui  met  un  ierme  au  phagédô- 
nisme  gommeux.  Cette  guérison  ne  peut  pas  s'effectuer  sans  qu'il  en 
résulte  un  rétrécissement  fibreux  (1).  —  La  cicatrisation   des  pertes 
de  substance  causées  par  le  phagédéaisme  donne  lieu  à  des  brides 
fiJIireuses,  dirigées  dans  tous  les  sens  :  les  unes  sont  obliques,  d'au- 
tres parallèles  à  Taxe  des  conduits,  d'autres  forment  autour  d^euxcles 
colliers  sclérotiques.  Leur  rétractilité  a  pour  eonâéquence  deux  or* 
dres  de  déformations:  l**  un^diminuUiM  de ia lumière àoa  canaux  tra- 
chéo-bronchiques  ;  2<*  une  dimmiUian  de  itmr  langtumr.  A  l'état  nor- 
mal le  diamètre  de  la  trachée  est  de  21  à  24  millimètres  chez  l'homme 
et  de  16  à  20  chex  la  femme.  Par  le  fait  de  la  syphilose  il  est  réduit 
dans  certains  cas  à  qaeiques  millimètres  ;  il  admet  à  peine  une  plnme 
d'oie  (Zeissl),  une  plume  de  corbeau;  il  arrive  à  être  complètement 
ohlitôré.  —  U  est  rare  que  la  coarctation  soit  régulièrement  circu- 

<1)  Le  modQ  déformation  du  titsu  fibreux  daaa  la  syphiloie  trachéale  a 
été  étudié  avec  aoia  par  MM.  Dubart  et  E.  Payne  qui  ont  £ûc  rezanen 
hUtoIogique  de  la  trachée  dans  le  cas  si  intéressant  de  M.  Laacareaux.  La 
&nd  de  rulcère  était  formé  par  le  périchondre  hypertrophié^  accru  de  trac- 
tas Ûbreux  de  nouvelle  formation.  Au-dessous,  les  cartilages  étaient  érodée, 
et  leurs  capsules  ouvertes  et  communiquant  entre  elles  étaient  remplies  de 
cellules  embryonnaires  qui  devenaient  fibreuses,  se  substituaient  peu  4  peu 
au  cartilage,  et  doublaient  en  dessous  le  tissu  fibreux  du  périchondre. 
Cétatt  donc  une  vraie  p^tcAoïu:^^^  scUreibse,  — Une  semblable  périchon- 
droee  scléreuse  pourrait^Ue  se  produire  d'emblée^  sans  ulcération  pi^- 
lable? 
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laire  et  en  diaphragme  percé  au  centre  ;  presque  toujours  elle  est 
latérale,  irrégulière,  inégale,  étagée  sur  une  hauteur  qui  va  de  5  à  7 
centimètres.  —  La  diminution  de  longueur,  variable  suivant  le  nom- 
bre des  anneaux  détruits,  a  pour  résultat  rabaissement  du  larynx 
qui  se  rapproche  de  la  fourchette  du  sternum  et  se  place  en  partie 
derrière  elle  dans  les  cas  extrêmes.  —  Les  cordons  fibreux,  les  bri- 
des cicatricielles  blanchâtres  ou  rosées,  les  amas  sclêrosiques  ren* 
ferment  des  fragments  d'anneaux  cartilagineux.  La  charpente  des 
conduits  aériens  est  donc  compromise  comme  solidité,  ou  totalement 
effondrée.  Aussi,  lorsque  le  tissu  scléreux  a  pris  la  place  de  plu* 
sieurs  anneaux,  la  pression  de  Tair  extérieur  produit  raflaîssement 
des  nouvelles  parois  de  la  trachée  pendant  l'inspiration. 

Dans  \fL  trachée  et  dans  les  grosses  bronches  il  existe  fréquemment 
au-dessus  et  au-dessous  de  Tobstacle,  une  dilatation  du  conduit  qui 
est  produite  par  Texcèsde  tension  qu'acquièrent,  en  sens  inverse,  les 
deux  courants  de  Tinspiration  et  de  l'expiration. 

Syhptombs.  —  La  simplicité  des  fonctions  dévolues  aux 
gros  tubes  aériens  peut  faire  supposer  a  priori,  que  les  l»^sions 
syphilitiques  dont  iis  deviennent  le  siège,  dans  une  étendue 
qui  est  toujours,  du  moins  à  Torigine,  peu  considérable,  ne 
doivent  pas  donner  lieu  à  un  appareil  symptomatique  très 
compliqué.  —  C'est  ainsi  en  effet  que  les  choses  se  passent. 
Ordinairement  le  début  de  l'afFection,  dont  il  est  difficile  de 
fixer  la  date,  est  insidieux.  Les  malades  ne  s'en  préoccupent 
pas.  Ils  attribuent  à  une  bronchite  accidentelle  la  petite  toux 
6t  la  gène  légère  de  la  respiration  qu'ils  éprouvent  de  temps 
en  temps.  Bientôt  cependant  surviennent  quelques  phéno- 
mènes insolites,  qui  n'appartiennent  pas  aux  trachéo-bron* 
chites  ordinaires.  Tels  sont,  par  ordre  chronologique,  d'abord 
la  sensation  d'un  corps  étranger,  d'une  constriction,  d'un 
étranglement,  puis  une  douleur  profonde  sur  un  point  quel- 
conqofe  de  l'arbre  aérien,  prineipalement  sous  la  partie  sapé* 
rieure  du  sternum,  enfin  une  respiration  qui  de  sîlencîcnse 
qu'elle  avait  été  jusque-là,  devient  peu  à  peu  bruyante  et  ar- 
rive à  s'accompagner  d*un  sifflement  marqué  pendant  Tins- 
piratioii.  En  même  temps  la  dyspnée  augmente  peu  à  peu,  s'ac^ 
croît  au  moindre  effort  et  finit  par  se  compliquer  de  vérit^lei 
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accès  de  suffocation  spontanée,  revenant  plus  particu^re 
ment  pendant  la  nuit.  A  ce  moment  du  processus,  m/r- 
rait-on  pas  croire  qu'il  s'agit  là  d'une  laryngopathieîXk>-- 
rément  ;    la  physionomie  des  troubles  respiratoires  es: 
même  dans  les  deux  cas.  Mais  un  trait  différentiel,  cânr 
ristique,  c'est  que,  dans  la  syphilose  trachéo-bronchique  L  ■ 
lée,  la  phonation  n'est  pas  altérée  ou  elle  Test  fort  peu/- 
conservation  de  la  voix  fait  un  contraste  frappant,  dri- 
plupart  des  cas,  avec  le  sifflement  trachéal  qui  sectei?^- 
un  vrai  cornage,  et  avec  les  crises  d'étouffement  (1). 

La  toux  ne  manque  jamais.  Sèche  au  début,  quelça: 
très  intense,  presque  continuelle,  striduleuse,  coquelet:  - 
dans  quelques  cas,  ou  bien  peu  prononcée  dans  d'auL^?  ^^- 
est  très  variable  et  plutôt  propre  à  donner  le  change ssr. an- 
gine de  l'affection,  qu'à  nous  en  révéler  la  véritable cn^^^" 
L'expectoration  devient  sibondante,  et  les  crachats  mûf^  - 
puis  mucoso-purulents  qui  la  constituaient  au  détn:.  •< 
strient  de  sang  (cas  de  Vigla),  se  colorent  en  jaune  ri'- ^• 
affectent  la  forme  niunmulaire,  ou  bien  se  chargent  de -'^- 
cartilagineux  qui  les  rendent  significatifs,  de  vaguer  r'-' 
avaient  été  jusqu'alors. 

Arrivés  à  ce  point  de  gravité  qui  peut  inspirer  de  sent ->' 
inquiétudes,  les  symptômes  s'amendent,  diminuent.  ^^'■ 
dans  la  période  de  résolution  d'une  bronchite  ordinaire.^ 
amélioration  remarquable  peut  se  produire  sponlan^i'- 
mais  elle  est  surtout  très  marquée  à  la  suite  d'un  traii^-  - 
ioduré  et  hydrargyrique.  —  Qu'on  ne  s'illusionne  p^^  -' 
ces  fausses  apparences  de  guérison.  On  s'exposerait  ^ 
mécomptes  certains.  En  effet,  nous  n'en  sonunes  encore . 

(1)  L*iatëgrité  de  la  voix  qui  peut  persister  jusqu'au  dernitfiBC*^*  '^ 
UD  fait  sur  lequel  M.  Trélat  a  beaucoup  insisté  à  propos  du^^P^' 
lésions  du  laryux  et  de  la  trachée.  —   D'après  M.  Eey,  ce  faitsert^^^ 
d*étre  constant,  puisqu'on  ne  Tobseryerait  qu'une  fois  sur  six.  fi^^^ 
la  Yoix  serait  rauque  ou  étouffée  et  éteinte,  mais  par  intervalles  s^  ^'^ 
—  Toujours  est-il  qu'elle   est   beaucoup  moins  compromis  9*  "^^ 
laryngopathies,  et  qu'elle  Test  d'une  façon  moins  profonde  M  i»^  '** 
tinue. 
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la  première  phase  du  processus,  à  la  moins  dangereuse.  La 
néoplasie  ulcéro-gommeuse  qui  avait  enflammé,  tuméfié, 
obstrué  l'intérieur  des  voies  aériennes  et  diminué  par  consé- 
quent leur  calibre,  perd  peu  à  peu  sa  turgescence,  s'affaisse, 
se  résoud  et  rend  plus  libre  le  passage  de  l'air.  —  Mais  bien- 
tôt commence  la  deuxième  phase  du  processus,  celle  de  la  ci- 
catrisation de  Fulcère,  qui  là,  comme  dans  le  larynx,  aboutit 
à  des  sténoses  fibreuses  de  plus  en  plus  rétractiles  et  irrémé- 
diables. —  Le  temps  d'arrêt  dans  les  accidents  est  donc  trom- 
peur. Ils  ne  tardent  pas  à  se  reproduire  au  fur  et  à  mesure 
que  la  réparation  s'effectue,  et  cette  fois  ils  donnent  lieu  à  des 
symptômes  plus  sérieux,  plus  accusés  et  surtout  plus  perma- 
nents. C'est  dans  cette  deuxième  phase  que  la  dyspnée  prend 
des  proportions  inquiétantes,  que  l'inspiration  sifflante  se 
convertit  en  un  bruyant  cor  nage  trachéal,  et  que  les  accès  de 
suffocation  se  multiplient  de  plus  en  plus  en  augmentant 
d'intensité.  —  Comment  expliquer  ces  paroxysmes  avec  une 
lésion  qui  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  fixe?  Il  est  difficile 
d'en  donner  une  raison  plausible,  car  on  ne  découvre  la  plu- 
part du  temps  ni  dans  Taffection  elle-même,  ni  en  dehors 
d'elle,  aucune  circonstance  de  nature  à  accroître  ou  à  exas- 
pérer la  cause  matérielle  du  trouble  respiratoire.  — Quoi  qu'il 
en  soit,  les  crises  de  suffocation  constituent  un  des  traits  les 
plus  saillants  de  la  syphilose  trachéo-bronchique.  Ils  y  occu- 
pent une  place  si  importante,  que  maintes  fois  les  malades 
sont  emportée'  par  une  de  ces  crises  terribles,  survenues  spon- 
tanément au  milieu  d'une  accalmie  que  rien  ne  semblait 
devoir  interrompre. 

Contrairement  à  l'inspiration,  l'expiration  reste  presque 
toujours  facile,  courte  et  silencieuse,  sauf  dans  quelques  cas 
rares  où  les  lésions  sont  disposées  de  telle  sorte  qu'elles 
jouent,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  d'ordinaire,  le  rôle  d'une 
soupape  soulevée  de  bas  en  haut  par  l'air  expiré.  Le  cas  si 
curieux  observé  par  M.  Prengrueber  nous  en  offre  un  exem- 
ple frappant.  En  voici  le  résumé  : 

i.  La  malade,  âgée  do  18  ans,  fut  prise  neuf  mois  après  l'accident 
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primitif»  d^nne  dyspnée  progressive  et  menaçante.  Inspirato  fré* 
quenta  et  courte  ;  voix  faible,  enrouée.  —  SoafQe  bronchique  ;uis 
intense  à  droite  qu^à  gauche,  ayant  son  maximum  pendant  Tex^vn- 
tion.  Les  accidents  devinrent  rapidement  asphyxîques.  Timptri»» 
était  relativement  facile,  mais  respiration  s'effectuait  avec  «n;  it|f- 
culté  extrême^  s^ accompagnant  cTun  sifflement  bruyant,  —  Le  larp 
était  parfaitement  sain.  M.  Gros,  dans  le  service  duqnel  cette  jeiié 
fille  était,  à  Tbôpital  de  Mustapha,  diagnostiqaa  nne  nlcéntis 
syphilitique  du  conduit  laryn  go-trachéal,  et  trouva  le  péril  slini- 
nent  qull  allait  se  décider  à  pratiquer  la  trachéotomie,  lorsqiH  la 
malade  revint  à  elle  après  une  horrible  crise  de  suffocttioa.I' 
mieux  se  continua  les  jours  suivants.  La  malade  était  deveniu  es- 
tante et  gaie.  —  Elle  fut  emportée  subitement,  pendant  la  soit»  po 
nn  nouvel  accès. 

AuU^ie  :  Vaste  ulcération  dans  la  partie  inférieure  de  la  tiv^ 
avec  des  bords  taillés  à  pic  et  décollés,  dont  le  supérieur  f^^' 
nait  plus  que  Vinférieur  et  formait  soupape  en  se  relevant  de  bas n*^^ 
ce  qui  expliquait  la  facilité  relative  de  Tinspiration  et  la  difficulté  le 
Texpiration.  —  Fragments  de  cartilages  trachéens  nécrosés  as  (o^ 
de  Tulcéralion.  L'un  d*eux  plus  long  que  les  autres  adhérait  f^"  ^ 
faible  pédicule,  et  son  sommet  en  se  relevant  dans  Cexpiraiioe,  ^ 
/«rmer  complètement  la  petite  ouverture  que  laissait  encore ItM** 
pape  soulevée  de  bas  en  haut,  an  même  moment  (itij^éif  Jf^ 
n»  1, 1870.) 

Les  signes  objectifs  de  la  ti'achéosyphilose  se  réduiseti* 
peu  de  chose.  Il  est  rare,  en  effet,  qu'on  en  puisse  cq^^^ 
les  lésions  à  l'aide  du  laryngoscope,  excepté  lorsqu'elle?  îi^ 
gent  immédiatement  au-dessous  des  cricoïdes,  au  niveai  ii» 
premiers  anneaux  de  la  trachée.  Les  dépôts  gommeuxelles 
ulcérations  qui  en  sont  la  conséquence  se  réfléchissent  alorî 
dans  le  miroir  au  moment  de  l'inspiration  quand  roriâcé 
glottique  est  largement  ouvert. 

2.  Dans  un  cas  observé  par  M.  le  D'  Semon,  la  trachée  était  doa- 
loureuse  à  la  pression.  Il  n^existait  aucune  lésion  da  laiyoi;  ^ 
p  endant  Tinspiration  on  voyait  avec  le  laryngoscope,  an  nîY^"  ^ 
quatrième  et  cinquième  anneaux^  sur  les  parties  latérales  et  và^ 
rieuros  du  conduit  trachéal,  une  ulcération  recouverte  de  moco-pfi^ 
circonscrite  par  des  bords  enflammés  dont  la  couleur  roogeeooUtf' 
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tait  aT€c  la  coloration  normale  des  parties  voisines.  —  L'inspira- 
tion était  laboriease,  trè3,bra3rante,  et  c'était  ce  cornage  trachéal  si 
caractéristique  qui  a^ait  surtout  frappé  le  médecin  ordinaire  du 
malade*  —  Respiration  également  très  bruyante  dans  les  deux  pou- 
mons par  retentissement  du  cornage.  —  Pas  de  bronchite  appr^ 
ciable.  Toux  fréquente,  expectoration  mucoso-purulente.  M,  Semon 
nosarait  d^abord  à  quoi  s'en  tenir  sur  la  nature  de  la  lésion,  mais  le 
traitement  spécifique  leva  tous  ses  doutes  en  guérissant  le  malade. 

L'auteur  fait  remarquer  que  les  altérations  isolées  de  la 
trachée  sont  chose  rare  dans  le  cours  de  la  syphilis  et  que  le 
plus  ordinairement  le  larynx  et  même  Tarrière-gorge  offrent 
aussi  des  lésionâ  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  (1). 

Voici  un  autre  cas  semblable  que  je  dois  à  Tohligeance  de 
M.  J.  Moure  : 

3.  «c  Mme  X,..,  m'écrit  mon  savant  confrère,  âgée  de  40  ans,  bien 
réglée,  vint  me  consulter  pour  une  gêne  respiratoire  considérable. 
—  Au  moindre  effort,  en  marchant  un  peu  vite,  en  montant  les  esca- 
liers, elle  est  prise  d'une  dyspnée  inspiratoire  accompagnée  d'un  cor- 
nage rude^  ayant  absolument  le  caractère  de  celui  qu'on  observe  chez  les 
malades  atteints  d'une  paralysie  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs» 
Pendant  la  nuit,  la  malade  fait  un  bruit  considérable  qui  empêche 
de  dormir  ceux  qui  couchent  dans  sa  chambro.  Cet  état  a  été  gra- 
duellement en  augmentant  depuis  plusieurs  mois.  —  Je  ne  puis 
avoir  aucun  renseignement  sur  les  antécédents  morbides  de  cette 
personne,  parce  qu'elle  est  accompagnée  de  son  mari.  —  Depuis  un 
mois  environ,  elle  tousse  rauque  et  expectore  du  pus  jaunâtre  en 
très  petite  quantité,  sauf  le  matin.  Elle  éprouve  depuis  quelque 
temps  de  légers  accès  de  suffocation  nocturne.  La  voix  et  la  déglu- 
tition sont  normales,  Taspect  général  excellent,  les  règles  régu- 
lières. 


(1)  M.  TOrok  constata  am  moment  où  son  malad«  poaâtait  an  cri  par- 
gant  8uy  nno  note  très  élevée,  que  le  son  était  produit  dans  Texpiration 
par  la  vibraUoade  toute  la  longueur  des  borde  d'un  rétnSciuement  tracliéal« 
qui  joaaieat  le  réla  des  cordes  vocales.  CaUee-ci  demeuraient  iromobiiei  et 
largement  béaates.  Cette  dAmière  eîTcoattance  B*indique-t-elle  pat  qa'il 
eziitait»  ea  même  temps  qu*ane  stéaoee  cicatheielie  de  la  partie  supérieBn 
de  la  tradiéi^  «ne  ^anlyaie  bilatérale  das  erioa-aiTléaoldiana  laléraas? 
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:  A  rezamen  laryngoscopique,  le  pharynx  et  le  larynx  soDlDiPuia. 
Lbs  cordes  vocales  s*éGari$nt  très  bien  de  la  ligne  niédioMe,  Pasdetnéles 
musculaires.  -*  De  temps  à  autre,  pendant  TinspiratioD,  fapercQ^ 
la  muqueuse  trachéale  d*un  rouge  sombre,  recouverte  de  macosiUs 
purulentes,  mais  je  ne  puis  voir  aucune  ulcération  bien  nette.  L'ai»- 
cultation  rérôle  l'existence  de  r&les  sibilants  et  ronflants  «q  vmt 
des  grosses  bronches  et  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Le  aranair! 
respiratoire  est  en  partie  couvert  par  le  bruit  trachéal.  —  Maigri 
Tabsence  d*antécédents  bien  nets,  en  présence  de  cette  lé^oo  tùs- 
gestiye  de  la  trachée,  ducornage  inspiratoire  et  de  rintégrité^r}r- 
gane  Tocal,  je  prescrivis  un  traitement  ioduré  à  petites  dosa.- 
Huit  jours  après,  la  malade  me  revient  notablement  améliorée.  U 
respiration  est  à  peine  bruyante  et  s'accomplit  plus  facileœesL  - 
Sommeil  presque  tranquille.  —  Fixé  par  ces  résultats  sark  diag- 
nostic, je  prescris  un  traitement  mixte  (sirop  de  Gibeii  a>^^^> 
additionné  d'iodure  de  potassium),  et  j'ai  la  satisfaction  dereirina 
malade  guérie  en  un  mois  à  peine.  Depuis  cette  époque,  laA^^  ^ 
mauvaise  saison,  la  respiration  est  restée  normale.  » 

Outre  que  la  trachée  est  quelquefois  douloureuse  spontue- 
ment  et  à  la  pression,  on  lui  trouve  aussi  une  dureté pa-'^'^* 
lière;  de  plus  elle  est  moins  mobile  sur  les  tissus  ecnroQ- 
nants.  Un  signe  objectif  d'une  importance  beaucoup  t^- 
grande  c'est  V abaissement  du  larynx  et  son  tmmobiUté  peûii-' 
la  déglutition  et  la  phonation.  Demarquay  insistait  avec rii?i^^^ 
sur  ce  fait  dont  il  avait  été  témoin  dans  un  cas  où  il  fuloi^^b- 
de  pratiquer  la  trachéotomie  (I).  On  comprend  qu'en  pareil- 
occurrence  cette  opération  doit  présenter  de  grandes  ^^' 
cultes. 

(1)  Voici  un  résumé  de  c«    cas  :  malade  fort,  vigoureux,  qaoiq^  *^^"' 
d'une  syphilis  constitutionnelle  grave   qui  avait  perforé  ta  voûte  da  ^^ 
Accidents  asphyxiques  qu'on  attribua  à  une  laryngite  spécifique.  Tn^^^ 
tomie  pratiquée  par  Demarquay.  Mort  quelques  heures  après.  —  ^^^^  ' 
L'opération  n'avait  intéressé  aucun  organe  important.  Larynx  »'"''' 
cause  de  la  suffocation  avait  son  siège  à  la  partie  inférieure  de  la  ^^^ 
Dans  ce  point  on  trouva  un  rétrécissement  considérable  amené  pv  ^ 
traction  du  tissu  cicatriciel  qui  avait  succédé  à  la  guérîson  dei  ulotftttv 
que  le  malade  portait  à  2  ou  3  cent,  de  la  bifurcation  des  broDchei-  - 
trachée  en  ce  points  permettait   à  peine  de  patser  une  soode  orèthrstf^ 
moyen  calibre.  Elle  était  très  adhérente  au  iisêu  celàdaire  ewoineM^  "■" 
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L'auscultation  du  larynx,  de  la  trachée,  des  grosses  bron- 
ches et  des  poumons  doit  toujours  être  pratiquée  avec  soin, 
tien  qu'elle  ne  fournisse  pas  des  notions  aussi  précises  qu'on 
serait  tenté  de  le  croire  (1).  Dans  les  sténoses  trachéales,  en 
effet,  la  propagation  des  bruits  qui  se  rattachent  au  cornage, 
se  dissémine  sur  tout  l'arbre  aérien,  sans  qu'il  soit  toujours 
possible  d'en  localiser,  à  l'aide  du  stéthoscope,  le  maximum 
sur  tel  ou  tel  point.  A  ces  bruits  rudes,  retentissants,  s'ajou- 
tent des  sifflements,  des  rhonchus,  des  râclements  plus  ou 
moins  râpeux,  et  le  bruit  de  drapeau  produit  par  des  lambeaux 
flottants  de  la  muqueuse  ou  des  cartilages  détachés  du  tube 
aérien  et  retenus  par  un  pédicule.  Au  milieu  de  ce  tumulte, 
il  n'est  pas  aisé  de  découvrir  avec  l'oreille,  le  siège  précis  de 
la  lésion. 

Ce  qui  met  encore  dans  l'embarras,  c'est  que  la  trachéosy- 
philose  prend  quelquefois  à  son  début  les  allures  d'une  bron- 
chite violente.  Les  phénomènes  qui  lui  sont  propres  ne  s'ac- 
centuent et  ne  se  dégagent  du  catarrhe  trachéo-bronchique 
que  plus  tard  et  peu  à  peu.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas 
très  remarquable  à  tous  égards  dont  je  vais  donner  l'abrégé, 
et  qui  a  été  observé  par  mon  vénéré  maître,  M.  le  D'  Mois- 
senet  : 

4.  La  malade  qui  avait  eu  un  an  auparavant  un  chancre  syphili- 
tique, suivi  de  plaques  muqueuses  à  i*anus  et  à  la  vulve,  fut  prise 
d'une  bronchite  intense,  puis  d'une  respiration  bruyante  et  de  palpi- 
tations. Quand  elle  entra  dans  le  service  de  M.  Moissenet,  Tinspira- 

avait  perda  de  sa  souplesse  par  le  fait  de  rinflammation.  La  trachée  était 
donc  enchâssée  dans  une  masse  dure  qai  la  rendait  immobile,  même  pen* 
dant  les  plus  grands  efforts  inspiratoires.  Les  bronches  au-dessous  du  ré- 
trécissement étaient  très  dilatées . 

(1)  Est-il  nécessaire  de  recommander  Texploration  attentive  du  poumon , 
des  plèrresy  du  cœur,  etc.  ?  H  est  évident  que  dans  les  affections  du  larynx 
et  de  la  trachée,  il  faut  toujours  s*as8urer  si  les  organes  thoraciques  fonc- 
tionnent bien  et  ne  sont  le  siège  d*aucune  complication.  On  étudiera  aussi 
lepott^  paradoacU  signalé  dans  ces  affections  par  MM.  Qerhardtet  Baumler 
qui  consiste  dans  une  fiûblesse  marquée  et  appréciable  de  la  systole  arté« 
rielle  an  moment  de  Tinspiration . 
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lion  était  dé|&  prolongée  et  sifflante.  Le  cornage  trachèaU  Tsiab-* 
eo  intensité»  augmentait  par  rémotion  et  pendant  la  nuit.  Tooisèc^i 
et  rare*  Voix  normale.  Traitement  mercoriel  et  iodoré.  Citatérasioii 
du  larynx  et  de  la  trachée  par  des  instillations  (l*une  solati%  è« 
nitrate  d'argent  (0^50  pour  30  grammes).  —  L*état  de  la  malade  e  ci 
allait  pas  moins  de  mal  en  pis.  Au  bout  de  quatre  semaines,  iospirv 
tion  de  plus  en  plus  sifflante  et  prolongée.  Expiration  difficile.  Vo:: 
fatiguée  mais  non  éteinte.  —  Trachéotomie;  mort  sept  heur»  sp:ès 
par  les  progrès  d'une  asphyxie  lente.  —  Autopsie  :  rétréeiaemaii  à 
rextrèmiti  inférieure  de  la  irmtkée.  Au-dessus,  renflement  àutsaéaii' 
Au  niveau  du  rétrécissement,  la  surface  interne  de  ta  iracbéi  nài 
un  aspect  gaufré  par  suite  du  tissu  cicatriciel.  Il  en  étefi  màk  U 
hroTuhe gauche;  la  droite  présentait  égaiement  une  plaque  diMtriàà^. 
Dans  tous  ces  points,  les  cartilages  étaient  altérés  ou  compJàteiKs: 
détruits,  et  remplacés  par  une  membrane  fibreuse,  molle  et  d^res- 
sible  dans  Tinspiration.  —  Le  rétrécissement  était  à  pécs  ftssez 
large  pour  admettre  une  sonde  de  femme.  —  Plaques  sckfo-^afi^ 
meuses  ulcérées,  jaunâtres,  disséminées  sur  la  partie  dilatéa  iatoÎK 
trachéal  etayant  pour  fond  les  cartilages  à  nu.  Larynx  intact  {Soc.  r. 
des  Hôpitaux,  8  septembre  1858.) 

Ge  fait  ne  prouvôrt->iI  pas  surab(mdainment  l'inutilité  de  h 
trachéotomie?  Elle  aurait  été  épargnée  à  la  malade,  si  ^ 
avait  pu  prévoir  que  la  sténose  siégeait  à  Textrémité  infériâc:': 
de  la  trachée  et  qu'elle  avait  gagné  les  deux  bronches. 

Cette  propagation  du  néoplasme  tracbiéal  aux  deux  broacli^ 
s'effectue  très  communément.  Le  syphilome  est  alors  rè^ 
ment  trachéo-bronchique.  Dans  un  cas  observé  par  M.  ^ 
ly  Fauvel,  à  THô^l-Dieu,  la  malade,  dont  lelarynx  était  inuTs 
avait  un  cornage  trachéal,  bi<entôt  aocompagné  d'accident' 
asphyxrques  qu'on  crut  devoir  nécessiter  ropération  de  h 
trachéotomie.  L'opération  fut  faite,  mais  en  pure  perte,  car  h 
mort  survint  peu  après,  comme  dans  le  cas  précédent. —  A 
l'autopsie,  on  trouva  une  grosse  gomme  à  cheval  sur  Tépeioz 
de  bifurcation  des  deux  bronches. 

Il  est  très  rar«  que  la  syphilis  tertiaire  attaque  exchisiTe- 
ment  les  bronches.  M^  ^.  M ûnk  prétend  même  que  la  gorge, 
le  larynx  et  la  trachée  ôont  toujours  envahis  avant  les  bror- 
ches.  Sans  doute,  la  marche  de  haut  en  bas  dans  les  voie? 
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aériennes  est  la  plus  habituelle.  Celle  de  bas  en  haut,  au  con- 
traire, ne  s'observe  jamais.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  cer- 
tain que  les  bronches  seules  sont  parfois  atteintes  isolément . 
Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  le  cas  si  net  de  rétrécis- 
sement syphilitique  de  la  grosse  bronche,  observé  par  M.  J. 
"Worms.  En  voici  le  résumé  : 

5.  Chez  une  femme   de  34  ans,  atteinte  4  ans  auparavant  d'une 
syphilis  qui  a  été  bénigne  et  traitée,  la  respiration  devint  sifflante 
et  s'accompagna  d'une  gône,  puis  d*ane  vive  constriction  sous-ster- 
nale.  Accès  de  suffocation.  RémUtônee  de  tous  les  symptâmes.  —  Voix 
enrouée,   toux  fréquente.  Rien  au  larynx.  Matité  légère  à  gauehe, 
surtout  dans  la  région  sternale  supérieure,  avec  souffle  aigu  accom- 
pagné de  râles  disséminés,  llien  à  droite.  —  M.  Worms  diagnosti- 
qua un  rétrécissement  de  la  bronche  gauche»  produit  peut-être  par 
une  tumeur  de  nature  syphilitique,  développée  sur  la  face  interne  du 
sternun;,  ou  par  des  ganglions  bronchiques.  —  lodure  de  potassium 
à  hautes  doses.  Les  accès  de  suffocation  diminuèrent,  mais  il  se 
forma  un  épanchement  pleural  à  gauche.  —  La  malade  mourut  subi- 
tement, sans  que  rien  pût  faire  prévoir  nne  fin  aussi  prochaine.  — 
Autopsie  :  Outre  la  pleurésie  gauche  et  des  tlots  d'hépatisation  dans 
le  poumon  du  même  côté,  on  trouva  à  2  centimètres  et  demi  au-dessous 
de  la  bifurcation  de  la  traché*^  la  bronche  gauche  rétrècie,  étranglée^  loù- 
sant  passera  peine  un  stylet.  Sur  son  côté  interne,  s'appuyait  un  volu- 
mineux ganglion  tuméfié,  de  la  grosseur  d^un  œuf  de  pigeon,  qui  ne 
comprimait  point  la  bronche,  mais  par  son  volume  rendait  compte 
de  la  matité  perçue   dans  la  région  sternale   supérieure.  Une  partie 
des   anneaux  cartilagineux  avait  disparu  au   niveau  de  la  sténose 
bronchique.  —  Aucune  lésion  syphilitique  ailleurs. 

Les  principales  circonstances  à  noter  dans  ce  cas  sont  la 
localisation  exclusive  sur  une  bronche,  Tintermittence  des 
accidents  avec  une  lésion  aussi  fixe,  et  la  mort  subite  qui 
s'observe  fréquemment  dans  la  sténose  trachéo-bronchique  et 
qui  a  été  signalée  par  M.  Biermer.  (Oaz.  des  hôp.,  septem- 
bre 1869.) 

Les  symptômes  de  la  syphilose  bronchique  isolée  sont  à 
peu  près  les  mêmes  au  début  que  ceux  du  catarrhe  simple. 
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Plus  tard  surviennent  quelques  particularités  phénoménales 
qui  ne  sont  pas  toutes  significatives,  car  elles  ressemblent 
beaucoup  à  ce  qu'on  observe  dans  les  sténoses  situées  en 
amont,  c'est-à-dire  occupant  le  larynx  et  la  trachée.  —  La 
sensation  de  gène  et  de  constriction  se  fait  sentir  au-dessous 
de  la  fourchette  du  sternum,  et  elle  peut  être  plus  prononcée 
d'un  côté  que  de  l'autre.  Le  maximum  du  sifflement  est  tho- 
racique  et  latéral,  enfin  le  murmure  respiratoire  est  beaucoup 
plus  faible  du  côté  de  la  bronche  malade  que  du  côté  oppo- 
sé, etc.  Quelquefois  l'expectoration  devient  très  abondante  et 
mucoso-purulente.  Il  y  a  delà  fièvre  hectique  et  de  la  toux.  On 
pourrait  croire  à  une  phtisie  tuberculeuse. 

Diagnostic.  —  Qu'on  réunisse  les  circonstances  sympto- 
matiques  frappantes  que  présente,  dès  le  début  ou  un  peu 
plus  tard,  le  trouble  respiratoire  dans  la  syphilose  trachéo- 
bronchique  ;  qu'on  note  avec  soin  les  étapes  du  processus,  les 
antécédents,  les  coïncidences,  etc.,  et  on  finira  par  ti'ouver  un 
ensemble  phénoménal  qui  permettra  de  diagnostiquer  la  na- 
ture et  le  siège  de  la  lésion.  1*  Douleur  constrictive  sur  le 
trajet  de  la  trachée  ou  derrière  le  sternum;  —  2*  Gornage  ex- 
cessivement bruyant,  ayant  son  maximum  d'intensité  au- 
dessous  du  larynx  ;  —  3*  Conservation  de  la  voix  ;  —  4»  Inté- 
grité de  l'organe  vocal  ;  —  5"  Abaissement  du  larynx  :  tels 
sont  les  principaux  signes  distinctifs  de  la  sténose  trachée- 
bronchique. 

Les  anévrysmes  de  l'aorte  et  des  grosses  artères  thoraciques 
et  cervicales  donnent  lieu  au  cornage  trachéo-bronchique, 
quand  ils  compriment  les  voies  aériennes  ;  mais  leur  exis- 
tence se  révèle  par  des  symptômes  qui  leur  sont  propres.  Il  en 
est  de  même  des  tumeurs  du  cou  et  des  médiastins.  Comme 
elles  compriment,  en  même  temps  que  le  canal  aérien,  l'œso- 
phage, les  veines,  les  nerfs,  il  existe  de  l'œdème  des  parties 
supérieures  du  corps,  de  la  dysphagie,  des  laryngoplé- 
gies,  etc.  —  Parmi  ces  dernières,  la  paralysie  des  crico-ary- 
ténoïdiens  postérieurs  est  celle  qui  ressemble  le  plus  à  la  sté- 
nose trachéale.  Le  diagnostic  difiérentiel  sera  facile  grâce  au 
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laryngoscope.  —  Les  dyspnées  cardiaques  et  pulmonaires  ne 
i'accompagnent  pas  de  cornage(l). 

:  La  syphilose  trachéale  pourrait  être  aisément  confondue 
ivec  le  cancer  de  ce  conduit.  Mais  le  cancer,  qui  se  développe 
yrimitivemeni  et  isolément  dans  la  trachée  est  d'une  rareté  ex- 
cessive qui  surpasse  de  beaucoup  celle  de  la  trachéosyphilose. 
L»a  constatation,  si  elle  était  possible  au  laryngoscope,  d'une 
umeur  sanieuse,  la  présence  du  sang  dans  Texpectoration, 
'état  général  du  malade,  tels  sont  les  principauxpointsd'après 
esquels  on  pourrait  établir  le  diagnostic  différentiel. 

La  syphilose  trachéo-bronchique  offre  quelquefois  une  res- 
semblance si  frappante  avec  la  tuberculose  pulmonaire,  que 
es  plus  habiles  peuvent  s'y  tromper.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans 
m  cas  à^uîcération$  trachéo-bronchiques  isolées  relaté  par 
M.  Schuman-Leclerq.  \Prager  med.  Wochenschrift,  1885,  n®4.) 

6.  La  malade,  âgée  de  33  ans,  était  de  race  tuberculeuse.  Depuis 

'  leux  mois,  toux  obstinée,  accompagnée  de  crachats  abondants  et  pu- 

^u lents,  de  douleurs  thoraciques,  de  vomissements,  de  dyspnée,  de 

.meurs  nocturnes.  Marasme  progressif.  Diarrhée.  Fièvre  vespérale. 

labitus  tuberculeux.  Râles  dans  toute  la  poitrine.  Auxdeu^c  sommets 

^)t  ailleurs,  petites  zones  de  matité  circonscrite.  —  Mort  par  œdème 

3ulmonaire. 

Autopsie,  Le  foie  présentait  une  sclérose  syphilitique  et  était  par- 
semé de  tumeurs  gommeuses.  Dans  l'appareil  circulatoire,  endarté- 
ûte  déformante  avancée,  peu  en  rapport  avec  TAge  de  la  femme.  — * 


(1)  n  Ta  sans  dire  que  dans  la  question  du  dingnostic  on  tiendra  grand 
compte  des  coexistences  spécifiques  habituelles,  dans  Tarrière-gorge,  dans 
(e  larynx  et  ailleurs.  —  «  J'ai  vu,  m'écrit  M.  le  D'  J.  Moure,  un  cas  de  sy- 
philis laryngo-trachéale  prise  pour  une  tuberculose  dont  le  malade  offrait 
les  signes.  Mais  les  lésions  du  pharynx  ne  permettaient  guère  Thésitation. 
Cot  homme  fut  guéri  par  le  traitement  spécifique.  Toutefois  il  eut  une  sté- 
nose laryngée,  consécutive. 

Bans  la  tuberculose  laryngée,  les  douleurs  violentes  à  la  déglutition,  la 
décoloration  des  muqueuses  et  surtout  celle  du  voile  palatin^  la  générali- 
sation des  lésions  à  l'organe  vocal,  —  Texistence  de  cicatrices  étoilées, 
blanchâtres  sur  le  pharynx,  sont  des  signes  en  faveur  de  la  tuberculose.  -^ 
Le  lupus  de  la  trachée,  mal  connu,  coïncide  avec  des  lésions  analogues  sur 
la  peau,  le  nez,  le  palais,  qui  aideraient  au  diagnostic.  » 

T.  162.  44 
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Dao8  les  poumons,  foyers  circoDSchU  d^hépatisation,  maispBtt 
tubercules. 

DsDS  la  trachée,  sur  sa  moitié  infôrieuro,  infiltratioii  ^lawassat, 
ukëratioDS  dénudant  les  cartilages,  tractas  cicatriciels  dimi&u&^â 
calibre  de  la  trachée.  Une  vaste  zone  ulcéreuse  occupait  la  biLiru- 
tion  de  la  trachée  et  se  prolongeait  un  peu  dans  les  brocc:? 
dont  la  muqueuse  était  hypérémiêe,  épaisse  et  érodée  ou  uhâès  u 
et  là.  On  constata  sur  toutes  les  ulcérations  trachéo-broQcL:^ 
une  tendance  très  grande  à  une  production  cicatricielle  aboDds:^ 
L'examen  microscopique  démontra  que  les  lésions  du  foie  et  i;: 
conduits  aériens  étaient  syphilitiques. 

GOÏNCIBENGBS  BT  COMPLICATIONS.   —   I.    LeS  COÎUCideivC 

diathésiquea  de  la  syphilose  trachéo-bronchique  peuveii  .^ 
montrer  sur  tous  les  points  de  rorganisme  ;  mais  eEâ  ?  i> 
incomparablement  plus  communes  sur  Tappareil  res^a^â^ 
que  partout  ailleurs.  On  a  vu  plus  haut  que  M.  Midtii^ 
n'avait  trouvé  que  3  ca»  de  trachéopathie  spécifique  snr  UlC 
malades  soignés  pour  des  affections  syphilitiques  de  hç.rr 
et  des  voies  respiratoires.  Cette  proportion  est  dépas»?  -^ 
beaucoup  dans  d'autres  statistiques.  —  Ainsi,  d'après  U'i^ 
rhardt,  sur  17  cas  d'afifections  syphilitiques  graves  duiixi 
la  trachée  fut  atteinte  4  fois.  L*6tude  synthétique  de  M.V.t:- 
Ung  sur  la  syphilose  trachéo-bronchique  (1878)  comprend  ^ 
cas  ;  en  y  ajoutant  22  cas  semblables  publiés  soit  ajvsL^' 
après  par  MM.  Mûnk,  Dittrich  et  Willig,  Forster,  Eppinc^^' 
Zurhell,  Wilks,  Berger,  Mackenzie,  Semon,  Schech  ett;; 
on  a  65  cas.  Dans  la  piupart  de  cet  65  cas^  Taffection  sf/^' 
tique  de  la  trachée  et  des  bronches  ne  paraissait  être  qnî- 
conséquence  d'une  syphilose  préalablement*  établie  da2ï  • 
larynx  et  dans  le  pharynx;  ou  du  moins,  si  elle  n'en  était  i^ 
une  émanation,  elle  existait  avec  elle  et  n'était  pas  isolée. 

Dans  6  cas  seulement  de  syphilose  trachéo-bronchigoe.  rûi- 
tégrité  al)solue  du  larynx  et  du  pharynx  se  trouve  sîgnafc- 
d'une  façon  expresse,  d'après  M.  Schulman-Leclercq  (1885".  C 
sont  les  cas  de  MM.  Moissenet,  Vierling,  Gerhardt,  Sche^ 
qui  seuls  se  rapportent  à  ime  affection  syphilitique  des  vu::; 
respiratoires.  Indépendante    de  toute   syphilose  conooo:* 
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tante  ou  antérieure  du  larynx  et  du  pharynx,  et  qui  seules 
méritent  la  désignation  di  affection  si/phililiqtie  trachèo-hron^ 
chique  isolée.  A  ces  six  cas  on  pourrait  en  ajouter  plusieurs 
autres,  d'abord  celui  que  m'a  communiqué  le  D' J.  Moure, 
puis  celui  de  M.  J.  Worms,  un  autre  de  M.  Charnal,  un  qua- 
trième de  M.  Mackenzie,  etc. 

Parmi  les  coïncidences  de  la  syphilose  trachéo-bronchique 
on  a  signalé  souvent  les  gommes  du  poumon. 

II.  C'est  le  poumon  qui  fournit  le  plus  grand  nombre  de 
complications,  si  bien  qu'on  a  supposé  souvent  qu'il  s'agissait 
d'une  vraie  tuberculose  pulmonaire.  —  La  congestion,  Fœ- 
dème  d'un  ou  des  deux  poumons,  les  broncho-pneumonies,  ne 
sont  pas  rares  dans  la  syphilose  trachéo-bronchique.  Il  semble 
que  ces  complications  se  produisent  de  préférence  quand  le 
syphilome  occupe  l'extrémité  inférieure  du  tube  trachéal,  sa 
bifurcation  et  l'origine  des  grosses  bronches.  —  L'adénopa- 
thie  des  ganglions  trachéo-bronchiques  doit  entrer  aussi  en 
ligne  de  compte  parmi  les  complications,  et  enfin,  mais  très 
exceptionnellement,  la  propagation  des  syphilomes  bronchi- 
ques aux  artères  en  rapport  avec  les  bronches  et,  entre  autres, 
à  la  crosse  de  l'aorte  qui,  parfois  devient  elle-même  primiti- 
vement le  siège  d'altérations  et  d'anévrysme  d'origine  exclu- 
sivement syphilitique. 

Pronostic.  — Il  varie  beaucoup  suivant  le  siège  de  TafiFec- 
tion  et  suivant  la  phase  de  son  processus.  Je  répéterai  encore 
ici  que  la  question  du  siège  est  d'une  importance  capitale. 
Quelle  différence,  en  efTet,  entre  le  syphilome  trachéal,  inmié- 
diatement  sous-cricoïdien,  et  le  syphilome  à  cheval  sur  la 
bifurcation  et  qui  de  là  envahit  l'extrémité  inférieure  de  la 
trachée  et  les  deux  bronches  I  La  sténose  produite  par  le  pre- 
mier pourra,  comme  celle  du  larynx,  être  victorieusement 
combattue  par  la  trachéotomie,  tandis  que  cette  opération  ne 
fera  que  hâter  la  terminaison  funeste  dans  la  sténose  de  Tex- 
trémité  inférieure  du  conduit  trachéal.  Donc  le  pronostic 
s'aggrave  d^une  façon  inéluctable^  lorsque  la  lésion  gagne  ou 
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occupe  primitivement  la  partie  moyenne,  mais  surtout  la  (mu- 
lie  trachéo-bronchique  des  voies  aériennes. 

La  seule  circonstance  qui  soit  susceptible  de  rattéiiQ€r,:t^' 
rage  peu  avancé  de  la  lésion.  Je  crois  en  effet  qu*on  ponn-:: 
guérir  tous  les  syphilomes  trachéo-bronchiques  quel  ç:*^ 
soit  le  siège,  et  prévenir  leurs  funestes  conséquences  û:^ 
rieui*es,si  on  les  attaquait  par  un  traitement  mercuriele^fc 
vigoureux,  dès  leur  apparition,  avant  la  phase  ulcéreuse,  o:- 
moins  avant  la  propagation  du  processus  nécrobiosiqs  i- 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  surtout  aux  anneaiwa^ia 
gineux.  Il  n'y  a  rien  à  espérer  quand  ces  derniers  onuii^ 
truits  et  que  la  trachée  a  été  convertie  en  un  conduit  fifeec 
sans  résistance  et  s'afFaissant  durant  Tinspiration.— Qe^^V-^^ 
auteurs  prétendent  que  le  traitement  spécifique,  en  i^^-^ 
sant  les  ulcérations,  provoque  prématurément  l'appariîiûa'^^ 
accidents  asphyxiques  de  la  phase  cicatricielle.  C'est  çféèî* 
dans  quelques  cas,  mais  faut-il  y  renoncer  pour  ceUt  Ai 
rément  non  ;  car,  même  à  cette  époque,  il  y  a  des  :ia:-^ 
pour  qu'il  limite  et  atténue  le  mal  qui  existe,  et  pour  f'^^  F* 
vienne  celui  qui  est  peut-être  en  voie  de  formation. 

Les  guérisons  rapidement  obtenues  par  les  spériSf^ 
comme  par  exemple,  dans  le  cas  de  M.  Moure,  sonttè- 
courageantes,  et  je  ne  vois  aucune  contre-indîcalioD  ^  ^-^ 
emploi. 

Il  se  produit  dans  la  marche  de  la  syphilose  trach««J^''- 
chique  des  accalmies  trompeuses  et  dont  il  fautx^^' 
L'une  d'elles  est,  pour  ainsi  dire,  de  règle  :  c'est  celle  ?^^ 
consécutive  à  la  diminution  de  la  turgescence  oBdémaJ^r'**'' 
tique,  à  l'affaissement  du  bord  des  ulcérations,  à  Iw'^''*'* 
geonnement  cicatriciel,  etc.  Elle  disparaît  dès  que  lacici^ ] 
sation  commence  ;  la  dyspnée  réapparaît,  s'accroît  faSakci-- 
à  mesure  que  se  rétracte  le  tissu  fibreux  de  .nouvelle  fis^  ] 
tion.  Ce  n'est  que  quand  l'accalmie  a  été  de  très  longue  dur 
qu'on  peut  être  rassuré.  —  On  s'exposerait  aussi  à  de  p^- 
déceptions  si  on  interprétait  trop  favorablement  les  ifl^^ " 
tences  de  bien-être  vraiment  surprenantes  qui  séparent*  •• 
qu'on  sache  trop  pourquoi,  les  crises  les  plus  fonnidA^»^ 
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sulTocation.  —  Il  faut  toujours  songer,  en  pareil  cas,  à  la  pos- 
sibilité d'une  mort  subite.  Rien  de  plus  insidieux  que  cette 
marche  qui  procède  par  paroxysmes.  Il  semble  que  Tasphyxie 
ne  s'arrête  un  moment  que  pour  frapper  ensuite  plus  fort  et 
plus  brusquement. 

Le  pronostic  de  la  syphilose  trachéo-bronchique  est  donc 
des  plus  sévères,  et  là  encore  plus  que  dans  le  larynx,  il  faut 
redouter  les  accidents  asphyxiques,  sans  compter  les  compli- 
cations pulmonaires.  —  Celles-ci  sont  fortuites  ou  diathési- 
ques.  Plusieurs  observateurs,  et  entre  autres  M.  Virchow, 
admettent  que  les  ulcérations  syphilitiques  des  bronches 
peuvent,  en  s'avançant  vers  le  poumon,  amener  une  pneumo- 
nie chronique  spécifique. 

Traitement.  —  L'administration  du  mercure  et  de  Tiodure 
de  potassium  est  formellement  indiquée  dans  tous  les  cas, 
même  dans  les  sténoses  cicatricielles  les  mieux  confii*mées, 
car  on  ne  sait  jamais  si  le  processus  gommeux  s'est  complète- 
ment arrêté  et  s'il  ne  s'effectue  pas,  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l'ancienne  lésion,  des  néoplasies  jeunes  et  encore  suscep- 
tibles d'être  guéries  par  les  spécifiques.  Comme  traitement 
local,  on  a  conseillé  les  fumigations  émoUientes  ou  mercu- 
rielles,  et  les  pulvérisations  de  liqueur  de  Van  Swieten.  Tous 
ces  moyens  ne  nous  inspirent  qu'une  confiance  médiocre.  — 
Faut-il  en  dire  autant  de  la  trachéotomie  (1)  ?  Non.  C'est  une 


(1)  Parmi  les  nombreux  travaux  publiés  sar  la  trachéotomie,  un  des  plus 
instructif  a  est  celui  de  M.  le  D^  Astier  {Indications  de  la  tracJiéotamie^ 
th.  Paris  1880).  —  Nous  lui  empruntons  les  passages  suivants  : 

c  Lorsqu'on  a  affaire  à  un  rétrécissement  siégeant  au  niveau  du  larynx, 
la  trachéotomie  est  formellement  indiquée  :  elle  sauve  le  malade.  —  Mais 
quelle  conduite  tenir  lorsque  le  rétrécissement  est  trachéal?  La  trachéoto- 
mie faite  dans  cette  circonstance  a  jusqu'ici  toujours  été  suivie  d*insuccte. 
—  Cependant  M.  Trélat  est  d'avis  qu*il  faut  quand  méijie  pratiquer  Topé» 
ration  :  de  risques  on  n*en  fait  pas  courir  de  bien  nouveaux  au  malade 
qui  est  voué  &  une  mort  certain6  ;  et  il  peut  se  faire  que  le  rétrécissement 
siège  à  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  qu'il  ne  soit  pas  trop  fibreux  et 
soit  dilatable  :  tel  est  le  cas^  encore  unique,  de  Demarquay,  dans  lequel  la 
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ressource  suprême  qu'on  doit  tenter  dans  les  cas  désespérés. 
Elle  aura  quelques  chances  de  réussir  si  la  sténose  est  dans 
le  tiers  supérieur.  —  Dans  les  sténoses  de  la  partie  moyenne, 
on  aura  recours  à  des  canules  plus  longues  que  la  canule  or- 
dinaire. On  pourra  essayer  aussi  le  tubage  de  la  trachée  à 
Taide  d'une  grosse  sonde  métallique  ou  d'un  instrument  en 
caoutchouc  suffisamment  résistant  et  dont  on  augmentera 
progressivement  le  calibre.  Mais  trop  souvent  tout  est  inutile, 
parce  que,  dans  la  grande  majorité  des  cau^  Taffection  occupe 
la  partie  inférieure  de  la  trachée  et  l'origine  des  grosses 
bronches. 

BiBLiOGRAPHis.  —  Bakth,  Mémoire  sur  les  ulc.  des  voies  aér,  {Arch^  de 
Méd,,  t.  y,  3<  série.)  —  Benjamin  Bell,  Traité   des   mal.    yénér.    Parie, 
1802,  p.  649.  —  Deux  cas  d'asthme  observés  chez  les  sjph.  guéris  par  le 
mereare.  —  Bcr&br  (Waltbr),  Sténose  des  Toies  resp.    d'origine  syph. 
{SehmidVs  Jahrb,  18S1,  p.  144.)  ^  BCBAKÇON,  Rétrécissement   de  la  tra- 
chée et  des  bronches.  {Soc»  anai,  de  Paris,  19  mars  18S6.)  —  Bïbxicbr, 
Rétr.  de  la  trachée  et  des  br.  Gaz.  des  hâf.^  septembre  1869.)  —  BosCKXL, 
Rétrécissements  syph.  de  la  trachée.  (Bull,  de  la   Soc*  de  chir,^   iS64.;  — 
fioNATS.  Sjphilitic  ulcer  of  the  trachea  opening  into  arch  of  aorta.  (Saint- 
Xotti»,  med.  a.  swg>  Joutn.^  août  1S80.}  —  H.  Bourdon,  Des  rétrécisse- 


trachéotomie  faite,  on  put  arriver  sur  le  rétrécissement  et  le  dilater  avec 
1»  doigt... 

Aston  Key  rapporte  dans  The  Lançet  une  observation  curieuse  :  trois  fois 
la  trachéotomie  dut  être  pratiquée  sur  le  même  malade,  parce  que  la  ca- 
nule était  repoussée  par  des  granulations  d*origine  syphilitique,  qui  enva- 
hissaient peu  à  peu  la  plaie  trachéale.  Il  y  avait  ossiâcation  du  cricolde  et 
de  la  trachée,  uoe  portion  de  cartilage  nécrosé,  un  oéquettro  dans  la  bronche 
gaaohe  et  une  pneamoaio  (BuU,  de  thérap,^  t.  XXXVIII,  1850,  p.  519). 

Mais  lobservatioa  la  plus  instraotive  soos  ee  rapport  est  oelle  de  Bear- 
guet  (Gaz,  méd.,  1851,  p«  265).  Il  s'agit  d*ane  iisiiime  syphiRtique  qui  mou- 
rut après  avoir  présenté  tous  les  symptômes  des  oorps  étrangers  du  larynx  : 
altération  de  la  voix,  gène  de  la  respiration,  tooz  convulsîve  et  suffocante, 
accès  de  dyspnée.  A  Tautopsie,  on  trouve  des  viégéCations,  des  excroissances 
an  pourtour  de  la  glotte,  s'insérant  entre  les  veatricalos  et  les  oordes  infô- 
xteares  ;  les  unes  avaient  6  kl  milUmètnes  de  longwurt  la  plus  longue  8  & 
9;  elles  pouvaient  s'interposer  entre  les  lèvres  de  la  glotte,  et  c'est  ce  qui 
avait  déterminé  l'asphyxie.  «^  La  trachéotomie  pratiquée  ëans  oe  oas  ett 
sauvé  la  malade.  » 
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ments  de  la  trachée-artèr».  (Un.  méd.,  novembre  1864.)  —  {Gas.  deskôp^y 
1864.)  —  BuBBEiRAC,  Malad.  de  la  poitr.  vënér.  (Amatardam,  1871.) 

Gâtasse,  Essai  sur  les  fraetores  traunatiquas  des  cartilages  du  larynx.. 
(Th.  Paris,  1850.)  — -  Chabnal,  Quelques  considérations  sur  les  rétrécisae- 
ments  cicatriciels  de  la  trach^.  (Th.  Paris,  1850.)  —  Chassaignao,  Soc.  de 
oAtr.,  5  janvier  1859,  et  Gaz.,  des  kép,,  p.  2B.)  —  Chiabi,  Ueber  TradMBl 
■tenoaen  und  ihre  Behandl.  Naeh  des  SchrOtter'aelien  met.  {Monaisck^  /• 
Ohi-enh,  n«  12, 1881.)  —  ClTBT,  Rétr.  de  la  trachée.  (Th.  Montp.  1861.) 

Dalt,  a  case  of  sypkilttic  stenosis  of  the  larynx,  vith  flbroos  adheaive 
bands  of  the  tme  vocal  corde;  tracheotomy;  rupture  ofbands  and  cure  of 
stenosis  by  gênerai  and  local  treatment.  {Tram.  Am^  M,  Ass.,  Philadelphie, 
1880,  XXXI.)  —  Dbsprés,  Trachéoiomie  dans  les  affections  pyphilitkpies 
du  larynx.  (Soc*  dechir.j  21  avril  1869,  et  Oaz,  des  hâp,,  p.  262»)  —  Dbt, 
Stude  sur  la  sypb.  traoh.  (Th.  Montp.,  1874.) 

Oleitsman,  A  case  of  membranoas  syphilitic  stenoeis  of  tradiea.  (ArtA, 
oflaryngoUy  vol.  III,  1882,  p.  63.) 

Herikg,  Des  résultats  da  traitement  mécanique  des  rétricissements    du 

larynx.  (Congrès  de  Londres,  188L  et  ^inn.  dei  mal.  de  Vor.  et  du  larynx^ 

mai  et  juillet  1882).  —  Horteloup  (P.)^  Plaies  du  larynx,  de  la  trachée  et 

de  rœsophage;   leurs  conséquences,  leur  traitement.  (Th.  d'agrég.,  1869.) 

Jacobson,  Ueber  Narbenstrioturen  im   oberen   Abschnitte  der  Respira- 

tionswege.  (VolkmanrCs  SarrmU.  klin,,  Vortr,^  n*  205,  1881,  Leipzig.)  — 

Job,  Rétréciss.  syph.  de  la  grosse  bronche  gauche.  (Ann.  de  dermat.  et  de 

syphilig.,  1870). 

Lancereaux,  Laryngite  et  bronchite  tertiaires.  (Gaz.  hehd,,  1864»  Ami* 

.    des  mal.  de  Vor,  et  du  larynx,  1882,  p.  117.)  —  Le  Fort,  Manuel  de  méd. 

opér.  de  Malgaigne,  vol.  II,  p.  290.  —  Lenox  Browne  (2«  éd.),  Londree, 

1887,  etc.,  etc. 

MaSSEI,  Un  cas  de  rétrécissement  syphilitique  de  la  trachéi*.  (Revue  de 
Moure,  n*  5,  1*'  mai  1884.)  —  Moissenei.  (Union  méd*  de  Farts,  28  oc- 
tobre 1858.)  —  MORBELL  MagkenziBv  Traité  pratique  des  maladies  du 
laryni,  du  pharynx  et  de  la  trachée.  (Paris,  1887.) 
Navratil,  Laryngologische  Beitrftge,  Leipzig,  1871. 
Oqxz.  Ulc.  syph.  de  la  gorge  et  du  larynx;  trachéotomie,  usage  de  Js  ca- 
nule laryngienne  pendant  quatre  mois  et  demi.  (Gas.  méd.  de  Paris ^  p.  559, 
1856.) 
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REVUE  CRITIQUE 

TRAUMATISMES   DU    REIN 

DE  LÀ  CONTUSION  RÉNALE. 

Clinique.  —  Critique.  —  Expérimentation. 

Par  TUFPIER 
Chirurgiea  des  hôpitaux. 

{Suite  et  fin.) 

Symptômes.  —  Les  accidents  provoqués  par  une  contusion 
du  rein  sont  très  variables.  Ils  ne  dépendent  en  aucune  façon 
de  rintensité  du  traumatisme.  C'est  ainsi  que  Danyau  Qls 
rapporte  Tobservation  d*un  employé  qui  se  heurta  le  flanc 
contre  Tangle  d'un  comptoir  et  n*en  continua  pas  moins 
à  travailler.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  rupture  totale  du  rein. 
De  même  dans  les  traumatismes  multiples  on  peut  trouver  des 
lésions  que  rien  n*avait  fait  soupçonner  dans  cet  organe.  Nous 
devons  donc  tout  d'abord  donner  une  description  de  ces  acci- 
dents quand  ils  sont  au  complet,  quitte  k  voir  ultérieurement 
les  variétés  que  Tassociation  des  signes  constitue. 

Les  accidents  immédiats  sont  :  la  douleur  (I),  Thématurie,  les 
modifications  de  la  quantité  d'urine^  Vecchymose  et  la  tumeur. 

Un  malade,  qui  vient  d*ètre  viclime  d'une  contusion  du  rein, 
$e  présente  en  général  dans  cet  état  qu'on  a  désigné  sous  le 
lom  de  choc  traumatique.  Le  visage  est  pâle,  les  lèvres  livi- 
les,  la  peau  froide  et  couverte  de  sueur,  les  pupilles  dilatées, 
6  pouls  petit,  mou,  dépressible,  la  température  est  au-dessous 


(1)  Dans  nos  expériences,  à  chaque  fois  que  Tanimal  n*éiait  pas  bien  en* 
lormi,  la  compression  du  rein  déterminait  une  douleur  manifeste.  Souvent 
aéme,  J'ai  par  comparaison  serré  successivement  le  rein  et  la  glande  rénale; 
e  snjet  accusait  des  douleurs  plus  vives  quand  je  comprimais  cette  der- 
ière. 

Je  puis  donc  af6rmer  que  le  rein  est  sensible  &  la  pression.  Il  ne  Test  pas 
u  contact,  les  expériences  de  néphrotomie  que  j'ai  publiées  ft  la  Société 
natoznique  le  prouvent. 
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de  dT*";  s*il  ne  succombe  point  dans  cet  état,  on  peut  constata 
les  symptômes  locaux. 

La  douleur  occupe  la  région  lombaire,  elle  peut  n'être  qu'un 
simple  endolorissement,  mais  souvent  elle  est  syncopale,  sur- 
tout dans  les  traumatismes  graves,  elle  s'irradie  en  ceinture, 
le  long  de  l'uretère  ou  de  la  cuisse  ;  elle  peut  même  s'accom- 
pagner de  rétraction  du  testicule.  En  général  elle  disparaît  vite, 
et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elle  persiste  jusqu'à  gué- 
rison  complète  des  lésions.  Cette  douleur  est  toujours  aug- 
mentée par  la  pression,  et  souvent  même  elle  rend  impossible 
toute  exploration. 

Vhématurie  est  le  phénomène  le  plus  constant  et  de  beau- 
coup le  plus  important.  En  général  elle  suit  immédiataoïent 
l'accident  et  persiste  un  temps  variable  suivant  la  gravité  de  la 
lésion.  Mais  elle  peut  faire  défaut  dans  les  cas  graves 
aussi  bien  que  dans  ceux  où  tout  fait  supposer  une  lésion 
légère.  C'est  même  surtout  dans  les  premiers  qu'elle  manque. 
Le  fait  s'explique  facilement,  l'uretère  a  été  rompu  ou  obli- 
téré par  un  caillot.  Heureusement  qu'en  pareilles  circons- 
tances la  tumeur  lombaire  et  les  signes  d'hémorrhagie  in- 
terne permettront  de  rapporter  les  accidents  à  leur  véritable 
origine. 

C'est  ainsi  qu'on  trouve  dans  la  Gazette  médicale  de  Lon^ 
dres  (vol.  YII,  p.  828)  une  observation  curieuse.  Un  malade 
succomba  dix  jours  après  l'accident.  Les  urines  ne  cessèrent 
pas  un  instant  d'être  parfaitement  limpides,  on  trouva  à  Tau- 
topsie  le  rein  droit  complètement  divisé  en  deux,  un  énorme 
caillot  remplissant  l'interstice  des  deux  fragments. 

Les  qualités  du  sang  expulsé  varient  avec  son  abondance. 
Quand  Técoulement  est  peu  marqué,  l'urine  est  teintée  en  noir 
et  en  rouge,  mais  elle  reste  fluide.  En  général  les  hématuries 
abondantes  sont  de  couleur  rouge.  Souvent,  à  la  fin  de  la  mic- 
tion, la  malade  expulse  avec  difficulté  quelques  caillots  noirâ- 
tres. Harrisson  et  Bryant  ont  signalé  sept  cas  de  traumatismes 
du  rein  suivis  de  l'émission  de  caillots  tubuliformes  exactement 
moulés  sur  l'uretère  et  s'accompagnant  de  coliques  néphré- 
tiques. 
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Vabondanee  de  Vhémaiurie  n'est  jamais  assez  considé- 
rable pour  entraîner  la  mort  d'emblée;  sa  durée  est  en 
général  de  deux  à  cinq  jours  (16  cas  sur  27)  ;  elle  peut  forte- 
ment anémier  la  malade,  qui  rend  des  caillots  énormes,  mais 
elle  s'arrâte  spontanément.  Il  est  exceptionnel  de  les  voir  abon- 
dants ;  le  cas  de  Barth  est  remarquable  à  ce  point  de  vue.  La 
malade  eut  des  hématuries  formidables  durant  vingt  jours,  on 
trouva  à  Tautopsie  300  grammes  de  sang  dans  le  rein  et  sa 
capsule  était  normale. 

Quant  aux  fréquences  de  la  miction,  elles  sont  notées  d'une 
façon  trop  iirégulière  dans  les  observations  pour  nous  per- 
mettre d'y  attacher  quelque  importance. 

Beaucoup  plus  intéressante  est  son  évolution.  Elle  suit,  en 
général  l'accident,  et  dure  quelques  heures  ou  quelques  jours. 
Mais  il  y  a  de  nombreuses  exceptions  à  cette  règle,  et  ^lles 
sont  d'autant  plus  intéressantes  à  connaître  qu'elles  permet- 
tent souvent  un  diagnostic  précis  et  peuvent  même  conduire 
à  une  thérapeutique  efficace. 

L'hématurie  fait  complètement  défaut  si  la  déchirure  n'oc- 
cupe que  le  parenchyme  du  rein  en  laissant  intacts  les  calices. 
Nos  expériences  sont  démonstratives  à  cet  égard;  jamais  nous 
n'avons  vu  d'urines  sanguinolentes  à  la  suite  de  lésions  simples 
de  la  substance  corticale  ou  médullaire.  Après  avoir  manqué 
au  début,  elle  peut  apparaître  au  bout  de  dix  à  douze  jours, 
comme  Rayer  Va  démontré.  (C'est  ainsi  que  dans  le  cas 
curieux  de  Moutard-Martin,  il  y  avait  déchirure  superficielle 
du  rein  sans  évacuation  de  sang.)  Une  fois  établie,  nous  la 
voyons  persister  pendant  sept,  dix,  quinze  et  jusqu'à  vingt- 
cinq  jours  consécutivement,  et  amener  les  malades  au  der- 
nier degré  d'anémie.  On  comprend  alors  qu'elle  devienne 
par  elle-même  un  gros  danger.  Quelquefois  peu  marquée  pen- 
dant les  premiers  jours,  elte  devient  tout  à  coup  abondante  à 
l'époque  des  hémorrfaagies  secondaires.  Souvent  elle  reparait  à 
l'intervalle  do  quelques  jours.  C'est  ainsi  que  Bloch  rapporte 
un  fait  de  cinquante-huit  heures  d'anurie.  Maunoury,  Barth, 
Gtelly,  Ouiilet  ont  cité  trois  attaques  d'hématurie  intermit- 
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tentes,  séparées  par  plusieurs  jours  pendant  lesqueb  rariiK 
était  normale. 

^analyse  minutieuse  de  ce  symptôme  a  une  impofjKî 
diagnostique  et  pronostique  considérable.  NousvenoDsde^or 
que  Tabsence  d'hématurie  après  Taccident  ne  permet  pas  :. 
préjuger  des  lésions  ;  son  apparition  tardive  plaide  en  h^ 
d'une  hémorrhagie  secondaire;  c'est  d'ailleurs  un  fait nrt Sot 
iUtondance  exprimée  par  la  présence  et  la  coloration  do  ai^* 
la  quantité  des  caillots  permet  de  conclure  à  la  gnMé&  b 
lésion,  si  bien  qu'en  tenant  compte  exactement  de  ce bchsr^ 
fonction  de  la  tumeur  lombaire  on  peut  arriver  à  un  dianïste 
assez  précis.  Quant  aux  intermittences  brusques  decesaiga^ 
ment,  elled  indiquent  en  général  une  obstruction  àtW^ 
comme  en  témoignent  les  douleurs  vives,  véritables  ciia* 
néphrétiques  qui  les  accompagnent,  et  les  débâcles  i^^^ 
suivent.  Nous  laissons  de  côté,  bien  entendu,  tout  ceqû^^ 
à  une  rétention  d'origine  vésicale. 

La  quantité  d'urine  rendue  doit  être  examinée  d'aussi  p 
Dickinsona  noté  dans  plusieurs  cas  une  anurie  complu ^^^' 
table  anurie  réflexe  durant  quelques  heures  et  cédant  ^P" 
ment.  Elle  peut  être  rapprochée  de  ces  mômes  acd*»'-  ^" 
succèdent  aux  opérations  faites  dans  la  sphère  génitHrifi*^-^ 
Si  elle  persiste,  elle  est  due  à  une  lésion  bilatérale  oo**^' 
un  de  ces  faits  curieux  de  rein  unique  dont  nous  avons t*^*  • 
quatre  cas.  Ce  nombre  relativement  élevé  est  intéressai- - 
nous  trouvons  une  fois  de  plus  que  la  question  de  lab^^ 
lité  est  capitale  dans  toute  la  chirurgie  du  rein. 

En  général,  cette  quantité  est  diminuée  le  prenàffi^^' 
elle  augmente  progressivement.  L'observation  de  M.^*^; 
est,  à  ce  point  de  vue,  du  plus  haut  intérêt.  Notre  v^^^  ^' 
pas  hésité  à  porter  le  diagnostic  de  rupture  du  rein  daw«" 
où  la  quantité  d'urine,  d'abord  diminuée,  augmenta  p^<i*^' 
et  d'une  façon  progressive  les  jours  suivants.  C'est  qo*''^ 
l'hypertrophie  compensatrice  s'établit  et  permet  à  X^^" 
de  se  parfaire.  Toutefois  l'expérimentation  nous  a  prou^^\ 
le  rein  contus  ne  cesse  pas  de  fonctionner-  Son  rendeflï^ 
moindre  que  normalement,  voilà  tout.  Nous  verrons  p* 
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ue  cette  compensation  peut  aller  au-delà  de  la  diurèse  nor- 
lale. 

\! ecchymose  peut  siéger  en  différents  points,  mais  elle  n'a 
'importance  que  si  elle  apparaît  quatre  ou  cinq  jours  après 
accident,  sans  quoi  elle  peut  être  imputable  à  Faction  directe 
u  traumatisme.  Quand  elle  occupe  la  région  lombaire^  elle 
l'acquiert  une  valeur  réelle  que  si  la  colonne  vertébrale  et  les 
ôtes  sont  intactes,  et  surtout  si  elle  est  sufQsamment  étendue, 
ar  l'anatomie  nous  montre  qu'une  hémorrh'igie  très  abon- 
lante  ne  peut  guère  venir  en  ce  point  que  du  parenchyme 
énal.  En  dehors  de  ces  circonstances  elle  ne  prouve  rien. 
Beaucoup   plus  intéressante  est  Tecchymose  inguinale   que 
)ume9nil  a  signalée,  que  nous  avons  retrouvée  dans  nos  expé- 
iences.  Elle  indique  non  seulement  une  lésion  du  rein,  mais 
me  lésion  grave^  puisque  la  capsule  a  été  déchirée  et  qu'il  s'est 
ait  un  large  épanchement  périrénal.   Elle  n'apparaît  guère 
ivant  le  cinquième  ou  le  septième  jour,  elle  occupe  la  direction 
nème  du  canal  inguinal.  Ce  serait  un  symptôme  de  premier 
>rdre  s'il  était  constant.  Malheureusement,  là  encore  la  lecture 
itlentive  des  faits  m'a  démontré  qu'il  ne  fallait  pas  attribuer  à 
;ette  ecchymose  une  valeur  bien  gr;inde;sur  les  cinq  cas  où 
îlle  est  notée,  je  vois  que  trois  fois  le  blessé  avait  en  même 
emps  une  fracture  du  bassin.  Dans  deux  de  ces  trois  cas  le 
liagnostic  fut  vérifié  par  l'autopsie;  dans  le  troisième,   le 
liagnostic  fut  nettement  porté.  Il  ne  reste  donc  que  deux  obser- 
vations, ce  qui  est  insufQsant  pour  lui  faire  jouer  le  rôle 
liagnostic  que  Gargam  et  Dumesnil  lui  attribuent,  et  c'est  en 
somme  une  question  à  réserver.  En  tous  cas  on  devra  soigneu- 
sement, en  pareilles  circonstances,  explorer  les  parois  osseuses 
lu  bassin. 

La  tumeur  lombaire  n*est  appréciable  que  dans  les  lésions 
graves.  Il  est  nécessaire  pour  l'étudier  de  placer  le  malade 
reposant  bien  le  dos  sur  le  lit,  la  paroi  abdominale  relâchée 
par  la  demi-flexion  des  cuisses,  et  de  faire  un  palper  bima- 
Quel  avec  la  surface  des  mains  lentement^  constamment  et|>ro- 
gressivement  appuyées  l'une  dans  la  région  lombaire,  l'autre 
3ur  l'abdomen.  La  tumeur  qu'on  limitera  ainsi  peut  se  pré- 
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senler  sous  deux  formes,  suivant  qu'elle  est  due  à  une 
néphrose  ou.  à  une  tumettr  périnéale.  Dans  le  premier  cas,  oit 
trouve  une  tuméfaction  arrondie,  du  volume  du  poing,  nfËÇt- 
lant  cet  organe  par  sa  situation,  par  sa  forme  et  par  sa  okâ:- 
lité  ;  c'est  un  rein  augmenté  de  volume.  Dana  le  cas  d^qwMhd' 
mentpérirénal,  elle  est  plus  considérable,  mais  surtout  eUe  esi 
diffuse,  elle  fait  corps  avec  la  fosse  lombaire,  elle  eat  iaa»- 
bile,  dure,  et  s'étend  vers  la  fosse  iliaque.  Noua  tiouvansàone 
dans  ce  symptôme  un  élément  de  diagnostic  que  nous  le 
devrons  jamais  négliger  ;  malheureusement  la  région  est  te- 
loureuse,  et  cette  exploration  doit  être  faite  avec  la  ]te 
grande  douceur  afin  de  ne  pas  accentuer  rbémorrhagie  à^ 
abondante  en  pareils  cas. 

Marche,  Durée.  Terminaison.  —  Le  groupement  deisya- 
p  tomes  que  nous  venons  d'analyser  constitue  des  types  et 
gravité  bien  différente. 

Dans  les  cas  graves,  le  malade  tombe  d'emblée  dans  b  ci- 
lapsus  et  peut  succomber  avec  tous  les  signes  d'une  b^ar- 
rbagie  interne,  ou  bien  les  premiers  accidents  se  diss^t* 
mais  les  hématuries  abondantes  se  succèdent,  une  tumébc'i:» 
diffuse  des  lombes  indique  un  énorme  épanchement  sangnb, 
quelquefois  l'anurie  est  absolue  et  le  malade  succombe  dans  I35 
48  heures. 

Les  cas  légers,  au  contraire,  peuvent  n'être  accompagnés  ^^ 
d'une  douleur  vive  de  la  région  lombaire.  Les  urines  sont 
teintées  de  sang  et  après  un  ou  deux  jours,  elles  reprenneal 
leur  limpidité  et  leur  abondance,  la  lumbalgie  persiste  un 
peu   plus  longtemps,  puis  tout  disparaît. 

Dans  le  cas  de  moyenne  gramté,  les  signes  généraux  de  cboc 
sont  accentués,  puis  une  douleur  lombaire  persistante,  des 
caillots  abondants,  une  oligurie  très  nette,  le  tout  accompagné 
d'une  tuméfaction  lombaire  et  plus  rarement  d'ecchymose 
inguinale,  indiquent  une  déchirure  étendue  du  parenchyme. 

La  réplétion  de  la  vessie  par  des  caillots  ajoute  encore  à  la 
gravité  des  accidents.  C'est  alors  que  le  malade  est  sous  k 
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coup  de  toutes  les  complications  qu'il  nous  reste  maintenant 
à  étudier. 

Pronostic  et  eompHoation.  — En  général  les  ruptures  du  rein 
guérissent*  et  guérissent  sans  suppuration.  L'ensemble  des 
faits  que  nous  relevons  nous  donne  à  ce  point  de  vue  les 
chiffres  suivants.  Sur  113  déchirures  du  rein  non  compliquées 
de  lésions  d'un  autre  organe  nous  trouvons  60  guéris,  49  morts, 
4  inconnus,  soit  43  0/0.  Au  contraire,  sur  55  cas  de  rupture  du 
rein  compliquées  de  déchirures  d'autres  organes  ou  de  frac- 
tures, je  relève  7  guérisons  et  48  morts,  c'est-à-dire  87  0/0.  Ces 
chiffres  sont  assez  éloquents,  la  conclusion  s'impose.  Les  dé- 
chirures du  rein  en  elles-mâmos  sont  peu  dangereuses,  c'est  la 
blessure  concomitante  des  organes  voisins  qui  constitue  toute 
leur  gravité. 

£xiste*t-il  dans  les  symptômes  un  élément  capable  de  nous 
faire  porter  un  pronostic.  Nous  avons  à  ce  point  de  vue  trois 
signes  à  considérer,  soit  dans  leur  existence,  soit  dans  leur 
évolution,  h'anurie  est  rare  mais  elle  assombrit  fortement 
l'avenir  du  patient,  qu'elle  soit  due  à  l'existence  d'un  seul  rein 
ou  à  une  lésion  bilatérale.  Il  n'y  a  que  les  cas  d'anurie  réflexe 
qui  soient  susceptibles  de  guérison.  Nous  n'en  relevons  qu'un 
seul  cas.  L'absence  dhémaiurie  avec  oligurie  et  état  général 
grave  comporte  toujours  un  pronostic  sévère.  Sur  40  morts  par 
lésion  simple  du  rein  sans  blessure  d'un  autre  organe,  16 
malades  ont  succombé  très  rapidement  sans  présenter  d'héma* 
turie.  S'il  y  joint  une  tuméfaction  lombaire^  le  pronostic  est 
plus  fâcheux  encore. 

Au  contraire,  une  hémaiurw  abondante  ne  comporte  pas  une 
lésion  irrémédiable,  et  quand  elle  cesse  après  quelques  jours 
le  blessé  guérira  très  probablement.  La  rétention  d'urine  dans 
la  vessie  par  suite  de  la  formation  des  caillots  n'est  pas  grave 
par  elle-même,  mais  elle  peut  devenir,  comme  nous  le  verrons, 
la  source  d'indications  thérapeutiques  Importantes. 

Les  accidents  consécutifs  sont  fréquents  et  sur  nos  113 
faits  nous  relevons  38  complications  plus  ou  moins  graveSt 
complications  qui»  vingt  fois,  ont  causé  la  mort  du  malade. 
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Ces  accidents  sont  de  trois  ordres.  Les  uns  tiensenl  à  m 
inflammation  du  foyer  traumatique,  les  autres  à  une  ^g- 
moMte  d'un  organe  voisin  (complications  consécutioet).  Lesto- 
niers  sont  des  lésions  survenant  à  longue  échéance^  mais  dus 
réellement  au  traumatisme  [complications  tardvots).  AipK- 
mier  rang  nous  trouvons  la  suppuration  de  répancheffia: 
sanguin.  Nous  Tavons  notée  29  fois,  soit  76  0/0  (l).  Elle  peat 
siéger  soit  dans  Tatmosphère  périrénale  (10  cas),  soii  dans 
le  rein  lui-môme,  et  alors  elle  affecte  deux  formes  :  Tiôtés 
du  rein  proprement  dit  (6  cas),  la  pyélo-néphhte  v^ff^ 
(Il  cas).  Ce  qu*il  y  a  de  plus  remarquable  dans  ces  aoàiat^ 
c'est  qu'ils  peuvent  survenir  quelques  semaines,  pluâeun 
mois,  ou  même  des  années  après  le  traumatisme.  Tootdoiitt^ 
suppurations  périrénales  tardives  ne  peuvent  ètrer^vdâes 
comme  d*origine  traumatique  que  dans  les  cas  où  le  siU^ 
a  nettement  souffert  depuis  son  accident  jusqu'à  ïéf^  ^ 
la  suppuration.  Il  faut  éliminer  ces  exemples  de  chocslê^ 
ne  s'étant  accompagnés  d'aucun  symptôme  caractérisas^ 
tel  qu'une  hématurie  et  suivis  d'une  période  de  sao&î  ^ 
faite  pendant  plusieurs  années,  après  lesquelles  sum^ti^ 
phlegmon  péri-néphrétique. 

Ces  suppurations  s'annoncent  par  les  symptômes  dasâip» 
du  phlegmon  périnéphrétique .  Gintrac,  dans  le  «  l^^ 
médecine  de  Bordeaux  (1867)  » ,  avait  déjà  insisté  stt  ^ 
persistance  de  la  douleur  et  l'apparition  d'un  léger  moHv^' 
fébrile  annonçant  la  transformation  purulente  de  VépiO<^ 
ment.  En  tous  cas,  cette  suppuration  constituée  ïosfà^  ^ 
rapidement,  la  quantité  des  urines  rendues  dimiovei*^ 
beaucoiTp,  elle  peut  même,  comme  dans  un  casdelt<r^>^ 


',!)  Il  eût  été  intéren&nt  de  connattre  par  quelle  yoie  e'étalt  fiit>^^^ 
lation  du  foyer  traumatique.  La  Toie  uréthrale  après  le  catbA^<^ 
cal  est  nettement  indiquée  dans  quelques   obeenrationa  ;  milbM'**'^ 
nombre  de  faits  manquent  de  ces  détails.  La  Toie  Taseulaire  p^'  ^ 
▼oquée  chez  les  blessés  qui  ont  eu  de  la  fièvre  à  cause  d*«iie  ^^  ^ 
mitante.  Ce  sont  1&  des  faits  qui  defroni  être  soignenaeineDl  ^^^ 
rhiatoirede  ces  malades. 
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jusqu'à  la    suppression.    Ces  phlegmons  sont  relativement 
graves,  puisque  sur  10  cas  nous  trouvons  7  morts. 

V  Les  abcès  du  rein  débutent  comme  précédemment,  mais 
les  caractères  physiques  de  la  tumeur  sont  différents.  Le 
rein  est  gros  et  douloureux,  les  troubles  de  la  santé  générale 
sont  ceux  de  la  suppuration,  si  bien  qu'on  est  en  présence 
d'une  pyonéphrose  à  marche  lente;  le  plus  souvent  ce  n'est 
que  par  sa  terminaison  en  abcès  périnéphrétique  que  cet  acci- 
dent devient  intéressant.  Il  est  d'ailleurs  beaucoup  moins  fré- 
quent que  le  précédent  ;  sa  gravité  est  moindre,  car  nous 
trouvons 3  morts  sur  6  abcès  du  rein. 

^    Les   pyélo-néphrites    sont    beaucoup    plus   fréquenteS| 
et,  en  général,    plus   tardives   (II  cas).  Elles    ne   débutent 
pas  par  des  signes  généraux  graves  ;  après  une  hématurie 
abondante  ayant  souvent  nécessité  le  cathétérisme  pour  Tex- 
traction  des  caillots  vésicaux,  le  malade  est  pris  de  quelques 
frissons,  l'urine  se  trouble,  devient  fétide,  purulente,  des  frag- 
ments de  caillots  d'abord,  puis  une  suppuration  des  voies  uri- 
naires  se  manifestent.  La  fièvre  revêt  le  type  rémittent;  si  l'af- 
fection est  localisée  à  un  seul  rein,  les  lésions  sont  tolérées,  si, 
au  contraire,  la  vessie  est  infectée,  le  rein  du  côté  opposé  peut 
s'altérer  à  son  tour  et  le  malade  succombe  à  une  pjélo-néphrite 
double  comme  un  simple  urinaire  (2  cas  sur  8  morts).  Ces  pyé- 
lites  sont,  en  général,  provoquées  par  des  cystites,  et  le  fait 
s'explique  facilement.  Sous  l'influence  de  l'hématurie,  des  cail- 
lots se  forment  dans  la  vessie,  le  malade  est  sondé,  l'évacuation 
ne  se  fait  pas,  on  lave,  on  injecte  de  la  pepsine,  on  ensemence 
ce  foyer,  les  caillots  subissent  la  transformation  purulente  qui 
gagnent,  parTuretère,  le  foyer  traumatiquedu  rein.  Bien  plus, 
la  vessie,  une  fois  infectée,  peut  provoquer  une  pyélo-néphrite 
du  rein  opposé,  toujours  congestionné  dans  ces  cas,  comme 
nous  l'avons  vu  dans  nos  expériences.  Nous  avons  trois  exem- 
ples de  ces  faits.  Le  plus    curieux  est  celui  de   Rowdon. 
Un  enfant  tombo  sur  le  flanc  droit,  il  pisse  du  sang  puis  pré- 
sente de  l'anurie  ;  on  le  cathétérise  pour  retirer  les  caillots, 
une  cystite  éclate,  on  fait   la  néphrectomie,  les    accidents 
continuent,  on   pratique  la  cystotomie  latérale;  le  malade 
T.  162.  45 
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meurt,  et  on  trouve  une  pyélo-néphrite  suppurée  da  cote 
opposé.  Ces  faits  sont  intéressants,  et  nous  trouverons  dans 
cette  histoire  la  source  d'une  indication  thérapeutique. 

Mais  à  côté  de  ces  néphrites  à  grand  fracas  et  à  é^oluliû: 
rapide  existent  des  néphrites  traumaiïqttes  plus  tardives,  p^^: 
insidieuses,  et  je  dirais  volontiers  plus  graves.  Les  faits CGonoî 
dès  Rayer  ont  été  plus  complètement  étudiés  dans  ces  deraieri 
temps  ;  nous  en  avons  relevé  six  exemples. 

n  8*agit9  en  général,  de  néphrites  interstitielles  avec  ;> 
lyurie,  hypertrophie  cardiaque  et  albuminurie  légère  M--^^ 
comme  une  néphrite  vulgaire  artério-sdéreuse,  et  se  termii^- 
comme  elle  par  hémorrhagie  cérébrale  ou  urémie. 

Plus  rarement,   c'est   une  véritable    néphrite  éfii^^^- 
J'ai  signalé,  dans  la  thèse  de  Yéret,  un  fait  de  maldeBr^^^ 
nettement  consécutif  à  une  contusion  du  rein  par  uneffid^'^ 
de  cheval,  et  l'autopsie  du  malade,  pratiquée  depuis  la  ^'^"^ 
cation  de  cette  thèse,  montra  les  lésions  du   gros  reinblan: 
le  malade  succomba  à  une  attaque  d'urémie.  La  népbnteti^ 
matique  est  cependant  susceptible  de  guérison,  et  Boiss^^'  > 
signalé  un  fait  de  contusion  rénale  suivi  de  néphrite  parei^^r 
mateuse  avec  anasarque  généralisée  ;  le  malade  guérit  après '^ 
traitement    médical    prolongé.    Des  faits   de    même  ^^^ 
mais  plus  curieux  encore,  ont  été  étudiés  par    M.  Potai^^^ 
Bavant  professeur  a  communiqué  au  congrès  de  Reims  des  cl- 
aervations  de  traumatismes  du  rein  suivis  d*  hémî-anasârf ^' 
L'œdème  occupait  le  même  côté  que  le  rein  blessé.  On  co&F^^^ 
facilement  que  ces  néphrites  aboutissent  à  l'atrophie  réai'- 
quand  il  y  a  eu  lésion  grave.  A  côté  de  ces  Déphrites,etcûiiic:' 
conséquence  du  processus  scléreux,  je  rangerai  les  kyt^' 
rein,  dont  Gargam  s'est  longuement  occupé.   Ce  sont  i^ 
lésions  anatomo- pathologiques  analogues  à  celles  queToQ^^' 
contre   dans  les    néphrites   communes.    Elles   n'ont  auci'^ 
intérêt  clinique. 

Toutes  ces  complications  nettement  établies,  je  dois  mai^ 
tenant  signaler  des  faits  discutables  et  dont  les  éléments  oi- 
besoin  d'être  passés  au  crible. 
Une  des  complications  qui  a  le  plus  préoccupé  nos  devai)- 
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ciers  est  celle  de  Texistence  des  caiculê  du  rein  conséeutifs  auoo 
lésions  traumatiques.  Earle,  Rayer  en  ont  cité  plusieurs  cas  ; 
ils  ont  admis  cette  influence  pathogénique  et  depuis  ce  temps 
tous  les  auteurs  en  ont  parlé.  Voyons  dans  quelle  mesure  le 
fait  est  exact. 

Je  relève  20  observations  publiées  sous  Tétiquette:  cal- 
culs du  rein  consécutifs  à  un  traumatisme*  Pour  étudia 
leur  valeur,  je  dois  les  ranger  sous  trois  chefs  :  1«  le  calcul 
existait  d'ores  et  déjà  au  moment  du  traumatisme,  2*  la 
lésion  calculeuse  s'est  développée  après  le  traumatisme,  mais 
elle  siégeait  du  côté  opposé  ou  bien  elle  occupait  les  deux 
reins,  il  n'y  a  aucune  relation  entre  L'accident  et  le  calcul  ; 
d^*  Je  dépôt  des  urates  est  nettement  consécutif  à  l'accident  ; 
il  existe  à  cet  égard  des  observations  anatomo^puthologiques 
indiscutables. 

I.  Les  faits  de  calculs  précédant  une  contusion  du  rein  sont, 
e  croiSi  très  fréquents.  C'est  ainsi  que  Hutchuson  et  Morris 
'apportent  l'histoire  de  deux  blessés  qui  ont  succombé  quel- 
que? jours  après  une  chute  sur  les  reins  et  une  hématurie, 
/autopsie  révéla  de  gros  calculs  dans  le  bassinet  ;  on  ne 
>eut  réellement  pas  invoquer  une  relation  de  cause  à  eCTet  entre  le 
rauma  et  te  calcul.  Mais  si  je  rejette  ces  observations  du  cadre 
es  calculs  d'origine  traumatique,  j'en  tiens  bon  compte  à  un 
utre  point  de  vue,  celui  des  lésions  graves  du  rein  calculeux 
éterminées  par  des  accidents  très  légers  ;  c'est  ainsi  que  ces 
ématuries  à  la  suite  d'équitation  ou  par  effort,  dont  les  Anglais 
busent,  sont  du  genre  de  celles  que  je  viens  de  signaler,  et, 
our  qui  connaît  les  symptômes  des  pierres  du  rein,  il  y  a  là 
ne  grande  probabilité  de  calcul  antécédent.  Le  (ait  de  Bazile 
îDtre  dans  cette  catégorie,  l'expulsion  des  graviers  fut 
amédiate.  Le  traumatisme  joue  le  mime  rôle  dans  Tanurie 
ilculeuse. 

II.  Cette  influence  d'un  choc  est  également  à  rejeter  dans 
s  cas  où  les  lésions  sont  bilatérales,  alors  que  le  coup  n'a 
)rté  que  sur  un  côté.  C est  le  cas  du  malade  de  Langstaff 
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et  des  faits  de  Rinna  et  Parker.  II  en  est  de  même  deTobser- 
vation  de  Marcé  qui  nous  dit  que  son  malade  tomba  sur  h 
pieds,  eut  une  hématurie  et  mourut,  dix-huit  mois  après,  i^ 
pyélo-néphrite  calculeuse  droite.  Le  calcul  avait  précédé  \i 
chute.  Quant  au  fait  de  Leake,  qui  attribue  la  présence  i: 
calculs  dans  le  rein  à  des  excès  d'équilation,  que  de  tailifi^ 
rénales  nous  aurions  à  faire  si  les  mâmes  causes  prodai- 
saient  chez  tous  les  cavaliers  les  mêmes  effets. 

III.  En  fin  de  compte  il  existe  huit  observations  dans  les- 
quelles  un  choc  sur  Tun  des  reins  fut  suivi  à  longue  échéa^ice 
de  calcul  du  môme  côté.  Cela  n'a  pas  lieu  de  nous  étonner,  car 
la  stase  urinaire  dans  un  rein  malade,  la  présence  de  c2il'<?^^ 
peuvent  amener  des  dépôts  uratiques  à  ce  niveau,  mais  sar ces 
huit  exemples,  trois  seulement  sont  démonstratifs.  WiL^^i^t 
Austin  et  Hinton  trouvèrent,  au  centre  du  calcul,  un  cail'> 
fibrineux  qui  avait  été  le  centre  de  la  coagulation. 

Il  est  bien  probable  que  ces  trois  malades  étaient  desrfan^^ 
lisants  ou  des  goutteux,  des  candidats  à  la  pierre,  et' Q^^^ 
avons  montré  à  ce  point  de  vue  des  corps  aseptiques  *^ 
que  des  soies  phéniquées  ou  du  spath  fluor  stériliséSi  U^ 
pendant  des  mois  dans  le  bassinet  de  gros  chiens  si:^ 
amener  la  moindre  cristallisation  à  leur  surface  [Sac^  ^  ' 
13  juillet  1888). 

Nous  pouvons  donc  conclure  à  la  rareté  des  calculs  doriè"^'- 
traumatique. 

Il  nous  reste  à  étudier  deux  complications  plus  tardives  (' 
aussi  discutabieSi  ce  sont  les  reins  flottants  et  les  n^p^^' 

Les  reins  flottants  d'origine  traumatique  sont  très  coounu^'' 
et  cela  n'a  pas  lieu  de  nous  étonner  ;  mais  là  encore  il  ^^' 
s'entendre.  Sans  une  prédisposition  congénitale,  qui  &  ^'' 
mobilisé  le  rein,  il  est  certain  que  le  traumatisme  senit  u 
puissant  à  décrocher  la  glande,  si  au  contraire  l'organeball^^ 
déjà  dans  sa  capsule,  il  suffira  d'un  choc  brusque  pour  hâle: 
déplacement  et  le  rendre  perceptible  au  malade.  Ce  dern: 
ne  manquera  pas  d'invoquer  l'accident  comme  cause  de  U  •' 
meur.  Ainsi  agissent  les  efforts  brusqjues  et  répétés,  e^  " 
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pression  exercée  sur  le  rein  par  un  viscère  du  volume  du  foie, 
joue  sans  doute  un  rôle  dans  ce  déplacement.  Quant  à  Texpli- 
cation  de  Poireault,  qui  veut  que  le  sang  épanché  se  résorbant 
laisse  un  rein  mobile,  je  la  donne  comme  citation. 

Pour  les  néoplasmes,  Roberts,  Diekinson,  Ebstein  font  jouer 
un  rôle  au  traumatisme.  J'ai  lu  leurs  arguments  et  leurs 
observations.  Là  comme  pour  les  autres  tumeurs,  il  s'agit 
de  coups  ayant  précédé  de  plusieurs  années  Tapparition  de  la 
tumeur,  ou  bien  c*est  un  accident  qui  n*a  été  que  la  cause  occa- 
sionnelle de  rexplosion  d'une  hématurie.  Sans  rejeter  complè- 
tement ce  facteur  étiologique,  il  faut,  à  mon  sens,  être  très  cir- 
conspect à  son  endroit,  étant  donnée  la  profondeur  à  laquelle 
est  situé  Torgane. 

Diagnostic.  —  Les  contusions  du  rein  se  présentent  de  deux 
façons  bien  différentes.  1»  Les  symptômes  sont  au  complet,  l.e 
diagnostic  s'impose  et  il  s'agit  simplement  de  savoir  le  degré 
d'altération  du  parenchyme;  2^  les  symptômes  sont  plus 
obscurs,  les  traumatismes  multiples,  et  la  part  qu'y  prend  le 
rein  difficile  à  démêler.  Dans  les  traumatismes  graves  avec 
lésions  de  plusieurs  viscères,  bien  souvent  la  déchirure 
du  rein  a  été  une  trouvaille  d'autopsie.  Dans  tous  les  cas,  les 
trois  problèmes  qui  se  posent  sont  les  suivants  : 

Le  rein  est-il  altéré? 

Quel  est  le  degré  des  lésions  ? 

Existe-t-il  quelque  autre  organe  blessé? 

L  Les  deux  premières  questions  trouvent  leur  réponse  dans 
l'analyse  minutieuse  des  deux  symptômes  étudiés  précédem- 
ment: l'hématurie  et  la  tumeur  lombaire. 

L'abondance,  la  qualité  du  sang  rendu,  la  durée  de  cet  acci- 
dent, l'examen  delà  quantité  d'urine  excrétée,  permettent  de 
localiser  les  lésions  dans  le  rein  et  d'en  présumer  la  gravité. 
Quand  la  douleur  et  les  accidents  immédiats  ne  sont  pas  trop 
intenses,  la  palpation  permet  encore  de  reconnaître  le  volume, 
la  forme,  l'évolution  de  la  tumeur  lombaire^  et  ainsi  nous 
renseigne  sur  l'existence  de  l'épanchement  intra  ou  péri*rénaK 
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Nous  avons  iasisté  précédemment  sur  la  valeur  séméiolo- 
gique  de  chacun  de  ces  signes,  et  nous  n'avons  pas  lieu  d'y 
revenir. 

Â  côté  de  ces  cas  relativement  nmples^  il  en  est  d'autres  où 
les  lésions  sont  miélHples  :  ou  la  région  est  trop  douloureuse 
pour  permettre  une  exploration,  ou  les  ruptures  d'autres  viscè- 
res masquent  celles  du  rein,  ou  les  symptômes  d'hémor- 
rhagie  interne  dominent  la  situation,  l'hématurie  fait  alors 
souvent  défaut,  et  il  est  impossible  de  porter  immédiatement 
un  diagnostic.  Après  avoir  cathétérisé  la  vessie,  après  avoir 
noté  la  quantité  d'urine  rendue  on  i  pourra  formuler  une  opi* 
nion,  émettre  une  hypothèssi  hasarder  l'idée  d'une  rupture  du 
rein,  et  encore  ne  faut-il  pas  oublier  que  l'anurie  est  fréquente 
à  la  suite  des  traumatismes  de  l'abdomen  sans  lésion  rénale. 
Il  y  a  donc  de  nombreux  faits  cliniques  dans  lesquels  le  dia- 
gnostic est  difficile. 

II.  C'est  encore  l'élude  des  signes  précédents  qui  permettra 
de  reconnaître  le  degré  des  lésions.  L'absence  d'hématurie  ou 
une  hématurie  très  peu  abondante  avec  une  oligurie  très 
prononcée  et  une  tuméfaction  lombaire  sont  les  signes  d'une 
rupture  grave  du  rein.  S'il  s'y  joint  les  signes  d'une  hémor- 
rhagie  interne,  il  est  probable  que  le  péritoine  a  été  rompu  et 
que  l'épanchement  sanguin  s'est  fait  à  ce  niveau. 

III.  Quant  aux  déchirures  concomitantes  d'autres  organes,  il 
|k              est  bien  difficile  de  les  reconnaître.  Une  étude  minutieuse  de 

chacun  des  signes  propres  à  leur  rupture  pourra  seule  les  dé- 
,/  voiler.  Tout  ce  qu'il  nous  est  permis  de  dire  c'est  qu'en  face 

d'une  lésion  du  rein  droit  avec  mort  rapide  par  hémorrhagie 
interne,  il  y  a  probablement  rupture  concomitante  du  foie.  Si , 
au  contraire,  c'est  le  côté  gauche  qui  est  atteint,  il  faudra 
penser  à  une  rupture  de  la  rate. 

Ces  complications,  quelles  qu'elles  soient,  doivent  être 
surveillées  avec  le  plus  grand  soin,  car  il  suffira  de  la 
moindre  réaction  d'un  côté  pour  provoquer  une  suppuration 
du  toyer  rénaU 
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Les  accidents  consécutifs  et  tardifs  se  reconnaîtront  facile* 
ment  à  leurs  symptômes  propres,  et  l'étiologie  traumatique 
doit  toujours  être  interrogée  dans  les  cas  de  néphrite,  ou  de 
calcul  du  rein,  les  inflammations  suppuratives  pourront  même 
être  prévues  en  tenant  compte  de  la  douleur  et  de  la  fièvre. 
Nous  allons  voir  maintenant  qu'elles  peuvent  même  être 
prévenues. 

Traitement.  —  Primitivement  on  peut  avoir  à  combattre 
Vétat  général^  le  schock  traumatique,  et  je  ne  fais  que  signaler 
ici  les  injections  sous-cutanées  d'éther,  Tabsorplion  de  bois- 
sons chaudes  et  le  réchauffement  du  malade  par  tous  les 
moyens  usités  en  pareil  cas, 

lies  accidents  locauœ  étaient  autrefois  justiciables  de  la  seule 
thérapeutique  médicale  ;  ce  n'est  que  depuis  la  proposition  de 
G.  Simon,  de  Heidelberg,  que  l'intervention  chirurgicale  a 
été  admise. 

Toutefois,  l'intervention  primitive  n*a  jamais  été  pratiquée. 
C'est  seulement  contre  les  accidents  consécutifs  '  que  la  théra- 
peutique doit  être  dirigée. 

En  somme,  au  début,  on  a  affaire  à  une  h6morrhagte\ 
qu'elle  se  fasse  dans  l'uretère  ou  dans  le  tissu  périrénal,  le 
malade  sera  mis  au  repos  absolu,  dans  le  décubî tus  dorsal.  Les 
anciens  chirurgiens  préconisaient  Tapplicalion  de  glace  sur  la 
région  lombaire;  c'est  une  pratique  qui  me  paraît  bien  inutile; 
elle  refroidit  le  malade  sans  lui  donner  grand  bénéfice  contre 
une  hémorrhagie  considérable  venant  d'un  gros  vaisseau.  L'er- 
gotine,  rinfusion  de  matico  et  le  perchlorure  de  fer  ont  été 
largement  employés.  La  lecture  des  observations  montre  que 
la  cessation  des  accidents  n'avait  aucun  rapport  avec  l'admi- 
nistration de  ces  médicaments. 

Il  faut,  avant  tout,  se  placer  ici  en  face  de  ces  deux  fac- 
teurs :  l*"  le  malade  n'a  plus  qu'un  seul  rein  pour  éliminer  les 
substances  administrées;  2»  l'hémorrhagie  se  fait  par  des 
vaisseaux  de  gros  calibre,  bien  que,  le  plus  souvent,  l'hémo- 
stase se  fasse  spontanément.  La  conclusion  s'impose,  il  faut 
ôtre  sobre  de  médicaments.  La  compression  de  la  région  lom- 
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baire  au  moyen  d'une  bande  de  flanelle  garnie  douale remplira 
la  seconde  indication,  el  quoi  qu*en  disent  les  auteurs  anglais 
(Morris),  il  faut  donner  au  malade  des  boissons  abondantes 
pour  faciliter  Télimination  des  caillots  et  éviter  la  coacentra- 
tion  de  Turine  et  peut-être  prévenir  ainsi  la  formation  de 
calculs. 

L'alimentation  doit  être  légère.  Hilton  attribue  la  raort  de 
son  malade  è  une  ingestion  trop  considérable  d'aliments. 

Les  vomissements  doivent  être  combattus  afln  d'éviter  les 
changements  brusques  de  la  pression  artérielle  qui  pourraieD 
provoquer  une  nouvelle  hémorrhagie.  L'administration  de 
glace  est  indiquée  en  pareils  cas. 

Beaucoup  plus  efQcaces  sont  les  moyens  destinés  à  pré- 
venir la  suppuration  du  foyer.  L'accès  des  microbes  à  ce 
niveau  peut  avoir  lieu  par  deux  voies  :  soit  par  l'uretère,  soil 
par  l'urine  émonctoire  de  la  circulation  générale. 

L'acide  borique  à  l'intérieur  ou  l'iodoforme,  le  salol,  comme 
nous  l'avons  employé  dans  certains  cas  de  pyéli te  pour  rendre 
les  urines  aseptiques,  suffiront  à  maintenir  le  foyer  sanguine 
l'abri  des  germes. 

Mais  si  l'bémorrhagie  est  grave,  par  son  abondance,  qui 
menace  la  vie  du  malade,  par  sa  coloration  rutilante,  qui  in- 
dique une  origine  artérielle,  les  indications  de  l'intervenlion 
chirurgicale  se  posent.  Fenwick  a  proposé  en  pareil  cas  robli- 
tération  de  l'uretère  par  un  caillot,  et  pour  cela  il  veut  attirer 
par  l'aspiration  un  coagulum  du  rein  dans  l'uretère.  Morris, 
Parker  et  Bruce  Clarkes  ont  déjà  fait  justice  de  ce  procédé 
que  nous  ne  discuterons  même  pas. 

Le  véritable  traitement  chirurgical,  en  pareille  circonstance, 
c'est  l'incision  lombaire.  Elle  permet  d'aborder  le  rein,  de 
constater  les  lésions,  de  pratiquer  le  tamponnement  iodo- 
formé  s'il  s'agit  d'une  hémorrhagie  en  nappe,  de  lier  un  gros 
vaisseau  rompu,  ou  même,  si  cette  ligature  était  impossible, 
d'i  faire  une  néphreclomie  partielle  par  constriction  en  masse, 
opération  bénigne,  facile  et  efficace,  ainsi  que  nos  expé- 
riences l'ont  prouvé. 

Ce  n'est  qu'en  désespoir  de  cause  qu'on  pratiquera  la  néphrec- 
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tomie  totale.  Il  nous  semble  que  cette  façon  d'agir  permettra, 
grâce  à  une  antisepsie  rigoureuse,  de  se  mettre  à  Tabri  des 
accidents  consécutifs,  qui  sont  loin  d'être  rares. 

Parmi  les  accidents  consécutif^  à  Thématurie,  c'est-à-dire  la 
réplétion  de  la  vessie  par  des  caillots,  doit  être  l'objet  de 
soins  particuliers.  Il  faut,  de  toute  nécessité,  les  évacuer, 
mais  il  faut  avoir  bien  présent  à  Tesprit  ce  fait  qu'il  existe 
d'un  foyer  sanguin  continu  de  la  vessie  au  parenchyme  rénal, 
et  que  la  moindre  inoculation  microbienne  peut  provoquer  des 
accidents  inflammatoires  dans  tout  Tarbre  urinaire.  Il  faut 
donc  une  antisepsie  parfaite  dans  toutes  les  explorations,  et 
nous  sommes  d'autant  plus  autorisés  à  agir  ainsi  que  nombre 
de  cas  dans  lesquels  la  suppuration  est  indiquée  ont  trait  pré- 
cisément à  des  malades  qui  ont  été  sondés.  Aussi,  la  transfor- 
mation purulente  des  caillots  vésicaux  effectuée»  doit-on  mettre 

'  tout  en  œuvre  pour  débarrasser  la  vessie.  Lavages  boriques, 
aspiration;  il  n*est  pas  jusqu'à  la  taille  même,  telle  que  l'ont 
pratiquée  Kowdon  et  Hilton,  qui  ne  soit   nettement  indiquée. 

'        Les  accidents  consécutifs  sont  ceux   contre  lesquels  on  a  le 

^  plus  souvent  à  agir.  En  général,  ce  sont  des  suppurations 
que  Ton  doit  combattre.  La  ponction  et  même  l'incision  leur 

^        sont  applicables. 

^  Voici  ce  que  me  donne  la  statistique  :  sur  19  interventions 

'        pratiquées  dans  ces  circonstances,  nous  avons  un  total  brut  de 

:^        10  morts  et  9  guéris. 

e.  Ces  interventions  comprennent  : 

iS  7  incisions  d'abcès  périnéphriques,  avec  3  guéris,  4  morts. 

r  8  néphrotomies  pour  suppurations  rénales,  4  guéris,  4  morts. 

1  néphrectomie  lombaire  totale  pour  suppuration,  1  mort. 

^  3  ponctions  pour  collections  purulentes  dont   le  siège  est 

f:       indéterminé,  2  guéris,  1  mort. 

c$  On  ne  peut  malheureusement  déduire  aucune  conclusion  de 

/t  ces  chiffres,  car  ces  opérations  s'adressent  à  des  complications 
différentes  à  tous  égards.  Le  seul  enseignement  que  j'aie  pu 
en  tirer,  c'est  qu'il  faut  donner  issue  au  pus  dès  que  sa  pré- 
sence est  manifeste.  La  ûôvre,  la  douleur,  la  tuméfaction 
lombaire  sont  de  précieux  indices  qu'il  faut  souvent  interroger 
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aprèiOB  Irauinalisme  de  rein.  Le 
plus  tora-tron  oae  pooelio!!  qui 
caratriœ*  Mais  m  la  ooUeeûom 
riodaioD  large  et  préeooe»  de  Tal 
reia  qa*il  faudra  recooiir.  Quant  à  la 
jonra  tempa  de  la  Caire  secondaîreineBL  Ca 
gain  n*e8i  jainais  à  dédaigner. 

Qoant  aux  eompUcaHm»  iardioet^  eilea  an 
traitement  médical.  Malhenreiuement,  œa  néfAiiles  d^ca^ai 
traumatiqoe  évoluent  comme  les  ipflammatioas  mô^CÊk^  •- 
rein,  et  ta  terminaiaou  fatale  en  est  trop  soi&weBl  ia 


Bn  somme,  eombatkre  rbémerrhagie,  prévanir  par  toa»  is 
moyens  Taccès  des  germes  au  niveau  du  fiiyer  travastupe. 
évacuer  de  suite  les  points  de  Tappareil  urinaire  qui  fMRaieat 
en  être  l'origine,  tel  est  la  conduite  à  tenir  dans  la  tlKcipeatï- 
que  des  contusions  du  rein. 


REVUE   CLINIQUE 


REVUE     GJLIIfIQUfi  MÉDICALE 

Gros  von  dams  la  maladis  db  Brigst,  par  Y.  Hauot, 

Agrégé,  médecin  de  rhôpital  Saint-Antoine. 

Oq  observe  assez  souvent  Thypertrophie  hépatique  au  conn  ^  12 
maladie  de  Bright  et  cette  hypertrophie  peut  s'expliqaer  de  difetses 
manières. 

Tantôt  la  cause  générale,  intoxication  ou  infection,  qui  a  engvir? 
la  maladie  rénale,  a  produit  en  même  temps  la  lésion  hôpatiqae  et 
alors  les  deux  processus  sont  simultanés  et  vont  parallôlemaoL 

Tantôt  le  gros  foie  brightique,  si  on  peut  dire  ainsi,  est  parement 
et  aimploment  un  foie  cardiaque  qui  se  développe  lorsque  la  maladie 
première  en  est  arrivée  à  cette  période  désignée  depuis  les  travau 
de  Qull,  Sutton,  de  Letuile  et  Debove  sous  le  nom  de  phase  cardiajw 
du  mal  de  Bright. 

Je  veux  indiquer  ici  une  autre  espèce  de  gros  foie  au  cours  de  h 
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néphrite  «Ibumioeiisd,  et  qui  ne  peat  s'ezpliqaer  ni  par  une  coaunu- 
nanté  d^origine,  ni  par  la  complication  cardiaque. 

Ces  gros  foies  ne  s*observeat,  en  effet,  que  lorsque  la  lésion  rénale 
érolue  déjà  depuis  quelque  temps,  alors  que  déjà  le  clinicien  com- 
mence à  voir  se  dessiner  les  manifestations  de  l'urémie  et  sans  l'in- 
tervention  à  aucun  degré  de  rinsuffisance  cardiaque  secondaire. 

Le  gros  foie  dont  il  s'agit  ici  pourrait  s'appeler  foie  urémiqiu*  Il 
est  permis,  en  effet,  de  supposer  qu'il  est  le  résultat  de  l'insuffisance 
de  la  dépuration  uriaaire  ;  le  sang  ch  argé  des  produits  qui  ne  s'éli- 
minenl  plus  par  la  voie  rénale,  se  conduit  à  l'égard  du  foie  comme 
un  sang  toxique  ety  détermine  les  troubles  nutritifs  et  yasculaires  (jui 
sont  la  conséquence  de  presque  toutes  les  intoxications  aiguës  ou 
snbaigués.  J'ai  même  tout  lien  de  croire  que  dans  les  cas  exception- 
nels où  l'urémie  se  prolonge  au  point  de  mériter  le  nom  d'urémie 
chronique,  l'hypertrophie  hépatique  peut  aboutir  à  une  yéritable 
atrophie  scléreuse* 

J'emprunte  ici  au  professeur  Bouchard  la  dénomination  de  gros 
fais  qui  offre  l'avantage  de  ne  préjuger  en  rien  la  nature  intrinsèque 
de  la  lésion. 

Je  n'ai  point  la  prétention  de  pousser  plus  loin  ici  l'étude  du  foie 
brightique  ou  mieux  urémique  et  d'en  fixer  le  processus  physiolo go- 
pathologique;  je  veux  simplement  en  signaler  l'existence  à  l'attention 
des  cliniciens  pour  susciter  peut-être  des  études  qui  viendront  se 
Joindre  à  celles  qui  ne  tarderont  pas  à  être  publiées  sur  ce  sujet. 

Ce  gros  foie  se  rencontre  non  seulement  dans  les  diverses  formes 
de  la  maladie  de  Bright,  mais  aussi  dans  la  dégénérescence  kystique 
des  reins. 

On  doit,  ce  me  semble,  en  rapprocher  jusqu'à  un  certain  point  le 
gros  foie  que  j'ai  observéau  coursde la  cystite  chronique»  dans  descas 
où  manifestement  le  volume  du  foie  diminuait  pendant  les  périodes 
d'amélioration  de  la  maladie. 

Je  possède  plusieurs  observations  qui  seront  publiées  en  temps 
opportun  avec  une  analyse  aussi  complète  que  possible  des  divers 
problèmes  que  soulève  la  question.  Je  ne  publierai  aujourd'hui 
qu'une  seule  de  ces  observations  où,  l'hypertrophie  hépatique  cons- 
tatée au  cours  d'une  maladie  de  Bright  semble  pouvoir  recevoir  Tex- 
plication  pathogénique  que  j'ai  indiquée  plus  haut. 

Observation, —X..,  âgé  de  38  ans,  ferblantier,  entré  le  5  septembre 
dans  le  service  du  D'  Hanot. 
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Son  père  est  moii  à  56  ans  d*une  afTection  cardiaque.  Soi  grat^ 
père  maternel  était  goutteux.  Sa  mère  a  60  ans,  elle  est i^bk. 
portante.  Ce  malade  a  perdu  un  frère  tuberculeux;  il  loi  reste i^c 
sœurs  et  un  frère  très  bien  portants.  —  Suivant  les  reaseigQfl&si 
qu'il  donne  il  fut  parfaitement  bien  portant  jusqu'à  l'âge  de  30 1^ 
Il  était  très  sobre  et  n*a  jamais  fait  d'excès  d'aucone  sorte. 

II  y  a  8  ans  il  fut  alité  pendant  une  semaine;  il  ayaitesàbî^- 
d'un  repas  des  vomissements  avec  douleur  vive  au  oreoi  ^^^ 
trique.  Pendant  cette  semaine,  il  souffrit  de  vive  céplialai^f  >^' 
sensation  pénible  de  battements  artériels  aux  tempes. 

Il  n'y  avait  aucune  trace d'œdème  à  ce  moment.  AU soi^^^^ 
accident  gastrique,  il  resta  mal  à  Taise  pendant  plosieon  i&^  ^^ 
maigrit  beaucoup.  Depuis  ce  temps  il  éprouve  assex  facilâseii' ''^ 
accidents  analogues  quand  il  fait  des  excès  de  travail. 

Il  y  a  un  mois  il  fut  pris  sans  cause  appréciable  d'os  tcce»  <- 
vives  palpitations  accompagnées  de  douleur  vive  au  crq  epip 
trique.  Depuis  il  éprouve  quelquefois  de  ToppressioD  la  BOit: - 
s'éveille  tout  à  coup  anxieux,  et  après  quelques  iaspinti<^P'^ 
fondes,  tout  est  fini. 

Depuis  longtemps  il  s^éveille  chaque  nuit  pour  uriner  pi^î^' 
fois. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  il  présente  les  signes  suivants -^^^ 
est  d'une  pâleur  spéciale,  les  paupières  inférieures  sont  no  p^^ '^^ 
trées.  La  langue  est  large,  recouverte  d'un  épais  enduit  9^^ 
Au  creux  épigastrique  on  trouve  une  légère  douleur  à  i<  P^'  ' 
On  constate  que  rynpulsion  du  cœur  est  exagérée.  La  matitêi^^ 
diale  ne  semble  pas  très  augmentée;  le  rythme  est  ré^^'^' 
premier  temps  est  fortement  frappé.  Les  radiales  soot  i^'  ^ 
creux  sus-claviculaires  sont  fortement  soulevés  à  l'œil  et  i^'*-' 
à  chaque  systole  cardiaque. 

L'abdomen  est  souple,  sauf  au  creux  épigastrique  rsapii  p'^ 
lobe  gauche  du  foie;  à  l'hypocondre  droit  le  foie  déborde i^^' 
de  5  travers  de  doigt. 

Les  poumons  sont  absolument  sains. 

Aux  membres  inférieurs  ni  œdème,  ni  varices. 

La  quantité  des  urines  dépasse  3.000  grammes;  il  y  >  ^  "* 
1  gramme  d'albumine  par  litre. 

Régime  lacté  intégral. 

Le  7.  L'état  est  à  peu  près  le  môme,  l'albumine  a  ïiO\à>^^^'"' 
minué. 
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Le  15.  Depuis  3  jours  le  malade  sur  sa  demande  expresse  avait 
repris  le  régime  ordinaire.  Aujourd'hui  il  se  plaint  de  courbature,  la 
langue  est  très  saburrale. 

Le  17.  Ou  le  remet  au  régime  lacté. 

La  langue  ne  se  débarrasse  pas  et  la  courbature  persiste.  La  nuit 
le  malade  a  un  peu  de  dyspnée  avec  angoisse  au  creux  épigastri- 
que.  L'albumine  atteint  1  gramme  par  litre.  La  quantité  d*urine  ne 
dépasse  pas  1 .500  grammes. 

Le  19.  L'état  est  le  môme. 

Le  21.  Le  malade  est  un  peu  plus  calme. 

Le  matin  la  dyspnée  est  peu  marquée;  le  malade  se  plaint  d^une 
douleur  longeant  tout  le  bord  droit  du  sternum. 

Le  foie  est  toujours  aussi  volumineux. 

L'impulsion  du  cœur  est  toujours  forte  sans  modification  du 
rythme. 

Le  22.  Hier  au  soir  le  malade  a  été  pris  de  vomissemonts.  Cette 
nuit  il  a  eu  8  selles  en  diarrhée.  La  dyspnée  a  augmenté,  toujours 
avec  angoisse  rétro-sternalé  ;  il  existe  un  peu  de  délire. 

Le  foie  est  toujours  très  volumineux  ;  on  applique  8  sangsues  à 
la  région  hépatique. 

Le  23.  Le  malade  a  été  un  peu  soulagé;  Tagitation  est  moins  grande. 
L'urine  contient  1  gramme  d'albumine. 

Le  24.  Cette  nuit  insomnie  absolue. 

T.  hier  39<»  7.  Ce  matin  40^".  II  y  a  eixore  eu  3  selles  diarrhéiques, 
môme  dyspnée,  môme  angoisse  rétro -sternale.  Respiration  à  type 
Cheynes-Stokes  très  net. 

'  La  matité  précordiale  n'est  pas  augmentée.  Les  battements  sont 
sourds;  il  n'y  a  ni  souttles,  ni  frottements,  ni  arythmie. 

Le  pouls  est  très  petit,  filiforme. 

Le  foie  dépasse  les  fausses  céies  de  5  travers  de  doigt;  albumine 
à  1  gramme  par  litre  d*urine. 

Le  25.  Délire  toute  la  nuit  avec  agitation  extrême,  môme  dyspnée 
avec  type  Cheynes-Stokes.  L'auscultation  ne  décèle  que  quelques  râles 
sous-crépitants  des  deux  côtés  en  arriére  ;  mémo  état  pour  le  reste. 
Pouls  140,  albumine  0,50  par  litre,  400  gr.  d'urine. 

Le  26.  Le  détire  persiste  ce  matin.  La  respiration  n'a  plus  le  type 
Cheynes-Stokes.  On  entend  toujours  des  râles  sous-crépitants;  mais 
la  dyspnée  est  moins  marquée.  Le  pouls  est  un  peu  plus  fort  à  96. 
Les  pupilles  ne  sont  ni  dilatées  ni  rétractées. 
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Le  foie,  toujours  très  ToluminôuZy  est  douloureux  à  la  pression;  il 
n'y  a  pas  de  diarrhée. 

Le  27.  Le  délire  continue,  mais  l'agitation  est  moindre. 

La  dyspnée  persiste  régulièrement  continue.  II  n*y  a  pas  de  cé- 
phalalgie ni  d*œciômû. 

U'auscultation  du  cœur  et  du  poumon  n'a  pas  changé.  Le  pouls  est 
toujours  petit  à  108.  Pas  de   diarrhée. 

Le  28.  La  nuit  a  été  mauvaise. 

Le  délire  est  plus  calme  mais  il  persiste.  La  dyspnée  est  plus  mar- 
quée; la  respiration  est  entrecoupée  par  des  hoquets. 

L'hématose  se  fait  difficilement;  il  existe  quelques  plaques  violacées 
sur  le  thorax.  La  langue  est  toujours  très  sahurrale.  Le  pouls  est  à 
120  ;  il  est  plus  petit  et  moins  régulier.  Les  battements  du  ccsor 
sont  plus  sourds.  Le  foie  est  toujours  très  volumineux  et  régulier 
à  la  palpation  et  aussi  très  douloureux. 

Le  29.  Ce  matin  la  somnolence  est  complète;  si  Ton  interroge  le 
malade  il  répond  en  délirant. 

La  respiration  est  à  40.  Le  pouls  à  130,  régulier  et  petit.  Les  batte- 
ments du  cœur  sont  encore  plus  faibles»  pas  de  souffle.  Langue 
sèche  et  dure. 

Le  malade  succombe  le  soir  à  10  heures;  au  moment  de  la  mort  il 
rejette  un  peu  de  sang  par  la  bouche. 

Le  31.  Autopsie.  On  fait  la  nécropsie  36  heures  aprôa  le  décès. 

A  Touverture  du  thorax  on  trouve  dans  les  deux  plèvres  une  quan- 
tité notable  de  liquide  sanguinolent. 

Il  n'existe  d*adhérence  entre  le  poumon  et  la  plèvre  qu'en  au  seul 
point;  là  le  poumon  se  déchire  et  iaisse  voir  une  cicatrice  d'une  an- 
cienne caverne.  A  la  coupe  les  deux  bases  laissent  écouler  un  liquide 
spumeux  sanguinolent. 

Le  sommet  droit  présente  un  tubercule  crétacé  du  volume  d'une 
noisette  environ.  Autour  on  trouve  des  traces  de  cicatrices. 

Le  cœur  est  énorme  et  pèse  675  gr.  Le  péricarde  est  normal  et 
contient  quelques  centaines  de  grammes  de  liquide  sanguinolent. 

Les  parois  du  cœur  sont  épaissies  surtout  au  niveau  du  ventricule 
gauche;  les  cavités  sont  remplies  de  caillots  volumineux  ;  les  val- 
vules sont  intactes;  l'aorte  n'est  pas  dilatée.  Dans  sa  portion 
intra-péricardique  toute  sa  face  externe  est  normale.  La  face  in' 
terne  est  unie  sauf  en  un  point  de  sa  convexité;  à  ce  niveau  on 
peut  remarquer  une  plaque  gélatineuse  qui  avait  commencé  à  se  dé- 
velopper. 
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Le  péritoine  eontieiit  caesi  un  peu  de  eérositA  sanguinolente.  Le 
foie  pèse  1.850  grammes. 

Les  reins  préeenleni  nettement  les  caractères  de  la  néphrite  in  tersti- 
tielle. 

La  rate  est  grosse, 400  grammes;  son  tissu  est  mou.  Le  cerveau 
semble  normal  ;  les  aritoes  n^  sont  pas  athéromateuses. 


REVUE    GENERALE 


PATBOLOGIE  MÉmCALK 

De rérysipela  curatif,  par  ScHwmif&a  {Wien.  med.  Presse,  uP*  ±k  et 
suiy.,  1888). —  L*ôrysipôle  a  depuis  longtemps  la  réputation  de  guérir 
certaines  affections  chroniques  de  la  peau.  L^auteur  Ta  vu  sé?ir  sur 
plusieurs  sujets  atteints  de  lupus  sans  déterminer  la  moindre  modi- 
fication de  la  maladie.  Chez  les  syphilitiques,  les  résultats  ont  été 
Tariables  :  parfois  Térysipôle  a  fait  disparaître  les  accidents  secon-* 
daires  d'une  façon  passagère,  parfois  il  a  provoqué  la  guérison  de 
désordres  graves,  de  syphilides  serpigineuses  par  exemple. 

Une  ûile  de  20  ans  atteinte  d*eczéma  de  la  face  et  de  tuméfaction 
ancienne  des  ganglions  du  cou  a  dû  à  Térysipèle  de  la  face  contracté 
dans  le  service  de  Schwimmer  la  double  guérison  de  raffection  cu- 
tanée et  de  l'adénopathie  cervicale. 

L'influence  exercée  à  distance  sur  une  double  orchi-épididymite 
chronique  est  difficile  à  expliquer;  elles  paru  cependant  indubitable 
dans  Tobservation  suivante  : 

Un  garçon  de  20  ans  sonflCire  depuis  six  aemainea  d^une  tuméfae*' 
tion  des  testicules  dont  la  cause  échappe  ;  car  la  blennorrhagie  n'a 
pas  existé  chez  lui  depuis  plusieurs  années.  On  constate  une  double 
orehi-épididymîte  et  on  le  soigne  pendant  deux  mois  sans  succès  ; 
les  organes  sont  gonflés  et  douloureux,  le  malade  est  faible,  amaigri. 
Or  le  2  février  1887,  à  la  suite  d'une  excoriation  nasale,  il  est  atteint 
d'érysipèle  de  la  face  ;  la  fièvre  ne  dépasse  pas  39,8.  Pendant  les  dix 
jours  que  dure  la  maladie,  on  voit  les  testicules  reprendre  progressi- 
vement leur  volume  normal  ;  encore  une  semaine  et  le  patient  quitte 
l'hôpital  complètement  guéri  (18  jours  après  le  début  de  l'érysipèle)* 


L 
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Voici  enfln  un  cas  remarquable  de  chéloldes  cicatricielles  graves 
guéries  par  le  môme  processus  : 

Une  Ûlle  de  18  ans  s'est  fait  accidentellement  des  brûlures  étendues» 
le  15  septembre  1886,  au  tronc,  à  la  nuque,  aux  membres  supérieurs. 
Les  plaies  ne  se  sont  pas  entièrement  cicatrisées,  et  sur  plusieurs 
points  il  y  a  des  cicatrices  cbéloldiennes,  surtout  sur  les  mamelles 
et  au  niveau  de  Taisselle  droite  ;  en  ce  dernier  point  on  découyre  une 
plaie  profonde  dont  les  bords  ont  peu  de  tendance  à  se  réunir.  La 
situation  est  grave.  Pendant  trois  mois  Tauteur  s^efforce  d'aciirer 
le  travail  de  réparation  et  de  combattre  la  production  des  chéloldes 
sans  obtenir  de  résultats  satisfaisants. 

Au  bout  de  ce  temps,  la  plaie  axillaire  devient  brusquement  le 
point  de  départ  d'un  érysipèle  qui  plonge  la  malade  dans  un  état  de 
prostration  très  inquiétante.  La  rougeur  s'étend  à  la  totalité  du 
tronc,  envahit  le  cou,  le  visage,  le  cuir  chevelu,  les  membres  supé- 
rieurs, puis  descend  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Pendant 
dix  jours  la  température  s*élève  à  40^ 

A  la  fin  de  la  troisième  semaine,  pendant  que,  la  desquamation 
s'effectuant,  la  malade  reprend  ses  forces,  on  est  surpris  de  voir  les 
chéloïdes  se  modifier  sur  tous  les  points.  Celles  qui  mesuraient 
15  millimètres  d'épaisseur  se  résorbent  complètement,  la  peau  s'a- 
platit à  leur  niveau.  Celles  qui  étaient  moins  épaisses  sont  le  siège 
d'un  travail  moins  actif. 

Bientôt  la  malade  se  lève.  Trois  semaines  après  la  guérison  du 
premier  érysipèle  survient  une  nouvelle  poussée,  moins  intense  que 
la  première,  mais  assez  efficace  pour  compléter  la  guérison . 

L.  Qalluro. 

L'anginô  de  poitrine  des  ataxiques,  par  Obcbobl  {Dentselu  med, 
Woch.  n*"  20, 1888}.  —  Vulpian  a  décrit  en  1885,  chez  un  tabétique, 
des  accès  de  douleurs  thoraciques,  précordiales,  à  forme  d'angine 
de  poitrine.  Quatre  malades  de  Leyden  ont  présenté  des  accidents 
analogues,  consignés  dans  une  publication  de  1887.  Ûrœdel  rap- 
proche de  ces  faits  deux  cas  où  Tangine  de  poitrine,  existant  sans 
lésion  appréciable  du  cœur  et  des  vaisseaux,  constituait  en  réalité 
une  des  manifestations  du  tabès  dorsal. 

l**  Un  négociant  de  Hambourg,  âgé  de  49  ans,  souffrait  depuis 
quelques  mois,  aux  extrémités  inférieures,  de  douleurs  lancinantes, 
considérées  d'abord  par  lui  comme  rhumatismales,  lorsque  brusque- 
ment, au  milieu  de  la  nuit,  il  fut  réveillé  par  de  vives  douleurs  tho- 
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raciques  avec  dyspnée  et  sensation  de  constriction  intolérable  ;  il  se 
décida  alors  à  consulter  son  médecin  qui  ausculta  le  cœur  sans  rien 
découvrir  d'anormal  et  qui,  renseigné  sur  les  douleurs  lancinantes, 
constata  Tabsence  de  réflexes  rotuliens,  et  diagnostiqua  Tataxie.  Il 
envoya  le  malade  aux  bains  de  Nauheim.  Là  l'auteur  confirma  le 
diagnostic. 

Au  bout  de  18  jours  de  cure,  à  la  suite  d'une  excursion,  le  sujet 
eut  pendant  la  nuit  une  seconde  crise  semblable  à  la  première  ;  dys- 
pnée, oppression,  angoisse,  douleur  thoracique  avec  irradiations  vers 
l'épaule,  pÀleur  du  visage,  pouls  petit  et  rapide,  respiration  bruyante. 
Sous  rinflaence  d'excitations  cutanées  et  d'inhalations  de  nitrite 
d'amyle,  l'accès  se  termina  rapidement.  La  cure  achevée  sans  nouvel 
incident,  le  patient  retourna  à  Hambourg  où  il  eut  encore  quelques 
rares  accès  ;  on  lui  fit  prendre  de  l'iodure  de  potassium.  Le  tabès 
pendant  Tannée  suivante  parut  rester  stationnaire. 

2^  Chez  le  second  malade,  un  négociant  américain,  âgé  de  50  ans 
le  tabès  était  confirmé  depuis  plusieurs  années  lorsqu'apparurent 
les  accès  d'angine  de  poitrine.  Ces  accès  survenaient  sans  cause 
connue  et  duraient  peu  de  temps.  L'auteur  assista  à  une  crise.  Il 
constata  l'intégrité  du  cœur. 

Grœdel  signale  un  troisième  fait,  lequel  se  distingue  des  précé- 
dents par  la  présence  d'une  hypertrophie  cardiaque  consécutive  à  la 
néphrite  interstitielle. 

Il  s'agit  d'un  commerçant  de  Francfort  âgé  de  61  ans  qui  offre 
depuis  plusieurs  années  les  signes  manifestes  du  tabès.  Soulagé  par 
une  première  cure  à  Nauheim^  il  se  présente  la  seconde  fois  avec  un 
ensemble  de  phénomènes  beaucoup  plus  graves.  Aux  douleurs  lanci- 
nantes se  sont  ajoutées  des  crises  gastriques  ;  en  outre  il  a  fréquem- 
ment des  accès  de  suffocation,  s'accompagnent  de  douleurs  qui,  de 
la  région  cardiaque,  s'irradient  dans  le  bras  gauche.  La  face  est 
cyanosée,  les  extrémités  sont  refroidies,  le  pouls  est  petit,  irrégulier. 
C'est  le  tableau  de  l'angine  de  poitrine.  Les  crises  surviennent  à  la 
suite  d*émotions,  de  fatigues. 

L'hypertrophie  cardiaque  est  modérée.  L'urine  contient  de  l'albu- 
mine. Du  reste  Taffaiblissement  déjà  avancé  du  malade  fait  prévoir 
la  terminaison  fatale  à  bref  délai.  Le  sujet  meurt  pendant  l'hiver. 

L.  Galliabd. 

Lèpre  pnlmonalTO,  par  A.  Bonomb  {Arehiv  per  la  scienxe  mêd, 
n<»2, 1888).  •—  Les  déterminations  pulmonaires  de  la  lèpre  ont  été 
T.  102.  46 


jasqaUci  mises  en  doaie.  Voiei  un  eas  ou  rex«iBenbseiéri«lo{i([oei 
permis  d'en  affirmer  la  réalité,  et  de  les  distinguer  spécialnuatéM 
tubercules  ayeo  lesquels  on  aurait  pu  les  confondre. 

A  l'autopsie  d'uo  lépreux  Taubeur  a  eonstaié  des  léBîonseita&kB 
et  muqueuses  caractéristiques  ainsi  que  des  alt6ratioiisdiis;sUat 
nerveux  périphérique  et  de  tous  les  viscères,  à  l'exc^tios  det  ras 
et  du  corps  hyprolde;  les  centres  nerveux  étaient  respectés. 

Les  poumons  présentaient  un  grand  nombre  de  nodsles,  M  ta 
dimensions  variaient  de  celle  d*un  pois  à  celle  d'une  noisette^  ju»^ 
grisâtres»  parfois  pigmentés,  répandus  aussi  bien  dans  ki  ^ 
saines,  dans  le  parenchyme  resté  normal,  que  dans  les  régMtfù^' 
rées,  dans  celles  où  Ton  constatait  de  la  broacbo-pnesBKniitko- 
nique  avec  cirrhose  étendue.  En  coupant  ces  aodulss,  oa  W^ 
qu'ils  étaient  développés  autour  des  bronchioles. 

Pas  de  trace  de  caséification,  pas  de  tendance  è  Tulodrititt  sii 
la  formation  de  cavernes. 

Le  microscope  montrait,  autour  des  noyaux  bronchitiqiM,^^ 
térations  inflammatoires  des  alvéoles  (cellules  épithélialMC^^^^ 
conjonctives)  avec  production  de  masses  hyalines.  Sur  pii*^ 
points  on  pouvait  penser  à  la  broncbo-pneumanie  tuberenks*»  ^ 
on  trouvait  de  véritables  cellules  géantos. 

Il  était  donc  important  d'avoir  recours  à  l'étude  des  bacténespos' 
établir  le  diagnostic.  Les  bacilles  de  la  lèpre  ont  été  déeoaîf'^ 
d'abord  dans  le  mucus  bronchique  et  dans  la  sérosité  qoi  i'i<^ 
du  poumon;  puis,  sur  des  coupes  durcies  dans  l*alcool,o&  '^^ 
voir  soit  isolés,  soit  en  amas  plus  ou  moins  considérable  ^^ 
libres,  tantôt  dans  les  cellules.  Les  amas  banillaires  lai  P^  ^' 
portants  se  trouvaient  dans  les  masses  hyalines. 

La.  nature  des  agglomérations,  la  forme  des  éléments,  Tib"^ 
d^  tentatives  dlnoculation  aux  animaux,  tout  a  panais  d'il6^ 
qu*il  s'agissait  bien  là  de  bacilles  lépreux  et  non  tubercolsBX* 

L'infiltration  lépreuse  existait  sur  la  trachée  et  le  larynx  W^ 
temps  que  sur  les  bronches,  et  les  ganglions  trachéo-brosc^W^ 
étaient  tuméfiés.  L.  Galuabs* 

Le  massage  dans  la  pathologie  nerveuse.  A*  Bum  (^Wit^r^^ 
n«  1,  1888}.—  Comme  pour  toutes  les  nouvelles  méthodes  de  tra:t^ 
ment,  les  succès  du  massage  dans  le  traitement  des  maladies  »• 
Systems  nerveux  furent  merveilleux;  il  y  a  lieu  de  n'aceept^f^ 
résultote  que  sous  de  grandes  réserves.  Le  massage  ne  p^^  ^ 
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appliqué  d^une  manière  efficace  que  lorsque  Torgane  malade  est 
accessible  à  la  main,  par  conséquent  dans  les  cas  de  maladies  de 
nerfs  superficiels;  c'est  le  massage  direct»  Quant  au  massage  indi- 
rect qui  a  pour  bat  d'agir  sur  la  résorption,  sur  les  échanges  nutri- 
tifs, son  influence  favorable  sur  les  maladies  du  système  nerveux 
est  encore  problématique. 

I.  Massagb  direct.  —  On  sait  que  des  excitations  mécaniques  se 
traduisent  dans  Lss  nerfs  moteurs  par  des  contractions,  dans  les 
nerfs  sensitifs  par  de  la  douleur.  Tandis  qu'une  pression  moyenne 
augmente  l'eicitabilité  des  nerfs,  une  pression  énergique  la  diminue 
et  finit  par  l'annihiler.  Il  y  a  Heu  par  conséquent  de  penser  que 
par  des  moyens  mécaniques  on  peut  ramener  à  la  normale  et  même 
au-dessous  de  la  normale  la  sensibilité  ou  la  mobilité  des  nerfs  en 
état  d'irritation  ;  il  est  probable  que  l'action  de  ces  eicitations  mé- 
caniques repose  sur  des  altérations  moléculaires  qui  se  passent  dans 
les  éléments  nerveux.  Névralgies,  anesthésies,  crampes,  paralysie» 
sont  les  maladies  dans  lesquelles  le  massage  direct  est  indiqué.  A 
tous  les  instruments  il  faut  préférer  la  main  d'un  masseur  exercé 
qui  peut  mieux  apprécier  la  force,  Tintensité,  la  fréquence  des  di- 
verses manipulations;  ces  manipulations  consistent  en  pressions, 
frictions  centripètes  des  nerfs  et  des  tissus  voisins,  percussions  ré- 
pétées qui  peuvent  être  considérées  comme  l'analogue  du  courant 
faradique. 

a).  Nerfs  sensUifs,  Névralgies.  -*  La  névralgie  du  trijumeau,  même 
dans  les  cas  les  plus  invétérés,  mais  surtout  dans  les  cas  aigus,  de 
nature  rhumatismale,  est  une  des  plus  favorables  pour  le  massage. 
La  plus  légère  pression  des  points  douloureux  pouvant  produire  une 
attaque,  on  attendra  pour  commencer  le  traitement  que  le  malade 
ait  un  accès;  à  ce  moment  les  manœuvres,  effleurage  de  la  région, 
frictions  centripètes,  puis  pression  de  plus  en  plus  énergique  du 
nerf  au  niveau  de  sou  point  d'émergence,  sont  facilement  supportées 
et  procurent  même  du  soulagement  ;  on  fait  une  séance  par  jour  de 
5  à  10  minutes.  Il  ne  faut  rien  attendre  du  massage  dans  les  né- 
vralgies symptomatiques  de  lésions  cérébrales,  tumeurs,  cica- 
trices, etc. 

On  en  peut  dire  autant  des  névralgies  cervico-occipitale,  cervico- 
brachiale,  intercostale,  lombo-abdominale;  le  massage  bien  appliqué 
sur  le  trajet  des  nerfs,  dont  les  points  douloureux  doivent  être  natu- 
rellement très  bien  connus,  sera  toujours  suivi  de  résultats  favorables, 
quand  il  sVgira  de  névralgies  idiopatiques.  Il  en  est  de  môme  de  la 
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sciatique,  si  fréquente,  et  dont  la  cause  habituelle  est  le  refroidis- 
semenl;  la  guérison  est  rapide  quand  le  traitement  est  appliqué  aa 
début  de  la   maladie.  Dans  les  cas   qui  s*accompagnent   d'inflam- 
mation de  la  gaine  du  nerf,  et  de  produits  d''exsudation  dont  la  près* 
sion  constante  est  la  cause  de  la  névralgie,  la  tâche  du  massear  sera 
plus  difficile  ;  mais  souvent  une  main  habile  saura  reconnaître  ces 
exsudats  sur  le  trajet  du  nerf  et  par  un  massage  patient  les  fera 
disparaître;  on  connaît  des  cas  de  massage  du  basain,  du  tissu  cel- 
lulaire périnéphrétique,  qui  amena  la  résorption  des  exsudais  dont 
la  présence  était  la  seule  cause  de  la  sciatique.  Il  faut  rechercher 
avec  soin  l'élat  de  la  colonne  vertébrale,  du  tube  digestif,  du  rectum, 
où  siègent  souvent  des  causes  de  sciatique  que  le  massage  est  im- 
puissant à  faire  disparaître. 

Quoique  sa  nature  soit  encore  peu  connue,  la  migraine  figure  au 
nombre  des  névralgies  que  le  massage  améliore  considérablement 
et  guérit  souvent  tout  à  fait;  le  traitement  s'applique  sur  les  points 
douloureux  que  Ton  observe  sur  les  différents  muscles  de  la  tête  et 
du  cou  et  qui  sont  souvent  en  rapport  avec  des  indurations  de  ces 
muscles  qu'il  est  nécessaire  de  faire  disparaître  par  la  résorption 
pour  amener  la  guérison. 

Les  névralgies  articulaires  qui  souvent  condamnent  le  malade  à 
une  immobilité  absolue  trouvent  dans  le  massage  un  moyen  efficace. 
Qu'il  s*agisse  de  légers  épaississements  de  la  capsule,  reliquats 
d'ancienne  arthrite,  ou  qu'il  n'y  ait  aucune  altération  articulaire, 
comme  il  arrive  chez  les  hystériques,  ce  dont  on  ne  pourra  s'assurer 
qu'en  endormant  le  malade,  le  traitement  mécanique,  souvent  ac- 
compagné de  traitement  psychique,  s'imposera,  et  devra  dans  cer- 
tains cas,  en  raison  de  la  douleur,  être  commencé  sous  le  sommeil 
chloroformique.  L'auteur  cite  une  observation  remarquable  d'un  cas 
de  ce  genre, 

Ànesthésies.  —  Il  est  rare  que  le  massage  puisse  être  appliqué  aux 
anesthésies,  qui  sont  presque  toujours  de  cause  centrale  ;  il  ne  trou- 
vera son  application  que  dans  les  cas  où  l'anesthésie  reconnaîtra 
pour  cause  le  refroidissement,  le  rhumatisme,  l'anémie,  l'hystérie. 

h).  Nerfs  moteurs.  Contractures. ^De  même  que  pour  les  nerfs  sen- 
sitifs,  on  s'abstiendra  de  masser  chaque  fois  que  la  contracture  sera 
d'origine  centrale.  On  obtient  les  meilleurs  résultats  dans  les  crampes 
dépendant  du  plexus  cervical  et  brachial  qui  innervent  les  muscles 
du  cou,  de  la  nuque,  de  l'épaule  et  du  bras.  Les  crampes  profession* 
nelles,  et  en  particulier  la  crampe  des  écrivains,  sont  admirablement 
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traitées  par  le  maaeage,  quelle  que  soit  leur  forme  et  leur  nature; 
l'auteur  pense  qu'elles  reconnaissent  en  général  pour  cause  la  fati- 
gue, répuisement,  et  surviennent  de  préférence  chez  les  neurasthé- 
niques. Le  traitement  est  long  et  difficile;  il  est  important  de  faire 
écrire  le  malade  pour  se  rendre  compte  de  l'état  des  différents  mus- 
cles et  nerfs  de  la  main;  pendant  longtemps  on  proscrira  complète* 
ment  récriture  et  on  n^autorisera  que  de»  travaux  manuels  gros- 
siers. Les  séances  de  massage  durent  au  moins  un  quart  d'heure  tous 
les  jours,  consistent  en  effleurage,  friction,  pétrissage  des  lombri- 
cauz,  interosseuz,  des  muscles  de  Téminence  thénar  et  hypothénar, 
de  ceux  de  l'avant-bras,  et  en  mouvements  passifs  des  doigts  et  du 
poignet;  la  séance  est  précédée  d'un  bain  de  main  chaud,  et  de  Tap- 
plication  sur  le  bras  d'une  bande  de  caoutchouc  pendant  quelques 
minutes;  ces  moyens  viennent  en  aide  au  traitement  d'une  façon 
très  efficace.  Toutes  les  crampes  professionnelles,  et  elles  sont  très 
nombreuses,  doivent  être  traitées  de  la  même  manière  ;  la  guérison 
sera  rapide  et  durable  dans  les  cas  récents,  dans  les  cas  invétérés 
on  n'obtiendra  souvent  qu'une  grande  amélioration.  L'auteur  n'a 
pas  eu  l'occasion  d'essayer  le  massage  dans  la  tétanie. 

Paralynes.^hds  paralysies  de  nature  rhumatismale,  a  frigore,  qu'il 
s*agisse  de  la  face  ou  des  membres,  sont  avantageusement  traitées 
par  le  massage,  et  la  guérison  survient  d'autant  plus  vite  que  la 
paralysie  est  plus  récente. 

IL  Massage  imoirbgt.  ~  Son  efficacité  est  loin  de  valoir  celle  du 
massage  direct,  et  se  borne  à  obtenir  une  amélioration  plus  ou 
moins  durable  des  symptômes  morbides  par  son  action,  tantôt  anti- 
phlogistique,  tantôt  excitante  et  ionique,  sur  la  circulation  et  la  nu- 
trition. Le  massage  du  cou,  pratiqué  suivant  la  technique  bien  pré- 
cise de  Gerst,  sera  utile  dans  la  congestion  cérébrale  en  régularisant 
la  respiration  et  en  amenant  la  déplétion  des  veines  du  cou;  les  para- 
lysies consécutives  aux  hémorrhagies  cérébrales  pourront  de  même 
être  améliorées  par  le  massage  combiné  à  l'électricité.  On  n'ob- 
tiendra aucun  résultat  sur  les  paralysies  dépendant  de  lésions  an 
foyer,  d'encéphalite,  de  tumeurs,  etc.  Dans  les  maladies  de  la  moelle, 
la  faiblesse  musculaire,  les  anesthésies  seront  avantageusement  trai- 
tées par  le  massage  alterné  avec  l'électricité;  son  action  est  douteuse 
dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  la  pseudo-hypertrophie  et  la 
paralysie  infantile,  surtout  à  une  période  avancée. 

Névroses.-^ Là  première  indication  à  remplir  dans  le  traitement  de 
la  chorée  est  de  régulariser  le  jeu  des  muscles  en  les  remettant  sous 
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l'empire  de  la  volonté  ;  le  massage  général  da  corps,  d^abord  très 
doux,  puis  de  plus  en  plus  fort,  et  Texereice  méthodique  museolaire 
par  une  gymnastique  appropriée  remplissent  parfaitement  cette  iadi- 
catioD. 

G*est  dans  la  nenrasthônie  et  l'hystérie  que  le  massage  donna  an 
début  les  résultats  les  plus  merreilleux  ;  aujourd'hui  que  cet  eothoo- 
siasme  est  passé  on  peut  préciser  ses  indications.  Le  massage  local 
destiné  à  combattre  des  hyperesthésies,  des  anesthésies  peut  aToir 
de  bons  résultats  et  agir  môme  farorablement  sur  l'état  général  ; 
le  massage  général,  de  même  que  V hydrothérapie,  ne  sera  pas  inutile 
par  son  action  sur  la  nutrition.  Contrairement  à  la  plupart  des  spé- 
cialistes, l'auteur  ne  croit  pas  devoir  conseiller  de  soigner  les  hys- 
tériques par  cette  méthode  dans  des  établissements  spéciaux  oh  le 
traitement  est  souvent  confié  à  des  infirmiers  ou  à  des  personnes  pea 
instruites,  où  les  malades  ont  peu  de  distraction,  et  sont  en  rapport 
incessant  avec  d'autres  hystériques,  toutes  conditions  éminemment 
désavantageuses  dans  le  traitement  de  cette  névrose. 

G.  Lauth. 

Aotinomycose  primitive  dn  cerveau  chei  llionimet  par  BoLLct gbr 
{Mûnchner  med.  Woch,^  n»  41, 1887).  —  Voici  la  première  observation 
connue  d'actino mycose  primitive  du  cerveau. 

A  l'autopsie  d*une  jeune  femme  on  trouve  les  ventricules  dilatés, 
gorgés  de  sérosité.  Dans  le  troisième  ventricule  existe  une  tumeur 
grosse  comme  une  noisette,  contenant  une  masse  albumineuse,  riche 
en  mucine  et  dans  laquelle  on  constate  des  cellules  granuleuses  et  de 
nombreuses  colonies  d'actinomyces  absolument  caractéristiques. 

Cette  tumeurs  déterminé  pendant  la  vie  les  symptômes  suivants  : 
un  an  avant  la  mort,  la  malade  a  éprouvé  de  violentes  douleurs  de 
tète,  puis  elle  a  eu  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche. 
Six  mois  plus  tard,  elle  amis  au  monde  un  enfant  bien  portant;  les 
douleurs  ont  augmenté,  sont  devenues  beaucoup  plus  intenses,  et 
plusieurs  fois  on  a  signalé  de  courtes  attaques  avec  perte  de  connais- 
sance. A  la  fin,  vomissements,  coma,  mort.  On  a  diagnostiqué 
une  tumeur  cérébrale. 

Ce  cas  se  distingue  des  faits  connus  d'actinomycose  humaine  par 
Tabsence  complète  de  ces  collections  suppurées  dans  lesquelles  on 
constate  en  général  le  parasite.  Ici,  au  contraire,  il  s'agit  d*nne 
tumeur  circonscrite,  d'un  granulonie«  comparable  à  ceux  qu'on  ob- 
serve chez  le  bœuf.  Aussi  nVtron  pas  noté  pendant  la  vie  d'état 
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fébrile.   On  peut   supposer    qae   la  tumeur  a   eu  pour  point    de 
départ  l'épendyme  du  troisième  Tentrieule. 

Quelle  a  pu  être  Torigine  de  l'infection?  Depuis  plusieurs  années 
la  malade  buvait  du  lait  de  chèvre  et  de  rache,  non  bouilli.  Il  est 
donc  possible  que  ce  lait  ait  été  le  véhicule  du  champignon  ;  car  on 
sait  que,  dans  les  étables,  les  actinomyces  se  trouvent  souvent  mêlés 
au  lait.  Ils  ont  traversé  les  voies  digestives  sans  laisser  aucune  trace 
appréciable  de  leur  passage.  L.  Galliàrd. 

Des  propriétés  antisepliqtaes  de  Tean  chloroformée,  par  Salkowski 
[Dfutsche  med.  Woch.^  n»  18,  1888).^  L'auteur  a  Thabitude  d'ajouter 
à  l'urine  qu'il  veut  conserver  longtemps,  dans  un  flacon  bien  bouché, 
une  certaine  quantité  de  chloroforme  ;  il  évite  par  ce  moyen  la  fer- 
mentation anâmoniacale.  C'est  ainsi  qu'il  a  été  amené  à  étudier  les 
propriétés  antiseptiques  de  l'eau  chloroformée,  solution  de  5  à  7  cen- 
timètres cubes  de  chloroforme  dans  un  litre  d'eau. 

D'après  lui,  l'eau  chloroformée  met  obstacle  aux  fermentations  qui 
résultent  de  l'activité  des  micro-organismes  :  les  fermentations  alcoo* 
lique,  urique,  hippurique,  lactique,  la  putréfaction  albumineuse 
bactérienne.  Au  contraire,  elle  ne  trouble  en  aucune  façon  les  fer- 
ments solubles  non  organisés:  le  ferment  de  la  salive,  la  pepsine,  la 
trypsine,  Tinvertine,  la  diastase. 

Le  lait,  conservé  dans  un  flacon    avec  un  peu  de  chloroforme 
reste  neutre  ou  légèrement  alcalin;  au  bout  de    trois  mois  il  se 
présente  sous  forme  de  gelée  qu'on  décompose,   en  l'agitant,  en 
deux  éléments  :  une  masse  blanche  (graisse  et  caséine)  et  un  liquide 
jaunâtre,  clair,  albumineux. 

Le  sucre  de  canne  et  le  sucre  de  raisin,  en  solution  avec  de  la 
levure  et  un  peu  de  chloroforme,  ne  fermentent  pas. 

Les  exsudais  albumineux  sont  préservés,  par  le  chloroforme,  de  la 
fermentation  ;  il  en  est  de  môme  des  extraits  de  viande  qu'on  peut 
stériliser  par  le  même  procédé,  tandis  que,  sans  chloroforme,  ils  se 
remplissent  en  deux  jours  d'innombrables  bactéries. 

Pour  ce  qui  concerne  les  organismes  pathogènes,  Tauteur  a  fait  ses 
expériences  sur  ceux  du  charbon  et  du  choléra. 

Il  place  pendant  vingt -quatre  heures  dans  l'eau  chloroformée  des 
ûls  de  soie  couverts  de  bacilles  (sans  spores)  provenant  de  la  rate 
d'un  cobaye  charbonneux;  ces  fils  demeurent  stériles,  tandis  que 
d'autres  fils  placés  dans  l'eau  stérilisée  pendant  le  même  temps  four- 
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nissent  de  riches  colonies. Il  suffit  délaisser  les  ftls pendant nfsar. 
d'heure  dans  Teau  chloroformée  pour  anéantir  les  bacilles. 

Quelques  gouttes  d'une  bouillie  de  rate  charbonnease  sontstèn^tts 
en  30  minutes  par  la  m6me  eau.  Le  sang  charbonneux  misée  costal, 
arec  l'eau  chloroformée  pendant  une  heureetinjeeté  soosU  pcaids 
cobayes  n'influence  en  aucune  façon  ces  animaux. 

Les  spores  charbonneux  sont  plus  résistants  que  les  badto;  ia 
fils  de  soie  qui  en  sont  couverts  conservent,  après  deox  ot  tnis 
ours  passés  dans  Teau  chloroformée,  toute  leur  toxicité. 

Cette  eau  a  une  action  remarquable  sur  le  bacille  du  eholin;  m 
culture  fraîche  de  bacilles  virgules  mélangée  à  un  TolumeiSPlffi>A 
chloroformée,  est  stérilisée  en  une  minute  ;  elle  ne  poona  lertiri 
troubler  la  solution  de  peptone  à  1  0/0  qui  est  un  réactif  si  9tosà^t 
pour  le  bacille  virgule,  et  qui  perd  si  rapidement  sa  tnmpn^ 
sous  l'influence  des  cultures  non  stérilisées.  L.  Gauuu* 


Rétrécissement  congénital  de  l'artôre  pulmonaire  arec 
de  la  cloison  interrentriculaire,  par  Sgheelb  (Dnutehe  meiL  W$àX  ^^ 

1888). —  La  double  lésion  de  l'artôre  pulmonaire  et  de  la  clois«aiet< 
diagnostiquée  par  l'auteur  pendant  la  vie  chez  une  fille  de  f^tf^ 
dont  il  a  pu  ensuite  faire  Tautopsie  :  le  rétrécissement  aitin^^ 
trahissait  par  le  souffle  systolique  au  foyer  classique;  qnaii'* 
perforation  du  septum,  Tauteur  s'est  fondé,  pour  radmetli«,nf  ^ 
propagation  du  môme  souffle  systolique  dans  les  carotides. 

Le  sujet  est  amené,  le  9  novembre  i886,à  l'hôpital  de  Daotiig.^^ 
une  fille  de  15  ans,  petite,  chétive>  qui  se  plaint  d*éprouver<l€Ç^ 
longtemps  une  dyspnée  intense.  Elle  a  la  face  et  les  extrémités  ai^i>- 
ment  bleues,  cyanosées,  les  doigts  hippocra tiques. 

Le»  carotides  sont  animées  de  battements  visible?;  les  jagal^^ 
présentent  des  ondulations,  sans  pouls  veineux  vrai.  Pools  radi^ 
dépressible. 

La  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  ;  pas  de  frémissement.  ^ 
contractions  du  cœur  sont  énergiques.  La  matité  du  cœur  &X^^i' 
menlée,  surtout  à  droite. 

A  la  pointe  les  deux  bruits  sont  nets.  Au  niveau  de  l'orifice  aoctiq^^ 
on  commence  à  percevoir  un  souffle  systolique  qui  augmentée  gsa(^ 
du  sternum  et  acquiert  son  maximum  d'intensité  dans  le  preffi*^ 
espace  gauche,  immédiatement  au-dessous  de  l'articulatioa  steri*^' 
elaviculaire.  Ce  souffle  se  propage  aux  carotides;  on  l'entend  jusqu'il 
niveau  de  l'angle  maxillaire»  et  aussi  sur  le  trajet  des  sous^livi^ 
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Son  intensité  est  moins  grande   sur  la  carotide  droite  que  sur  la 
gauche  où  la  compression  Tatténue  d'une  fagon  nette. 

L*auteur  fait  le  diagnostic  suivant  :  cyanose  due  au  rétrécissement 
congénital  de  Tartôre  pulmonaire,  perforation  de  la  cloison  d'ss  Yen- 
tricules,  dilatation  et  hypertrophie  du  cœur  et  surtout  du  ventricule 
droit. 

Convulsions,  mort  le  12  novembre. 

Autopsie,  —  Hypertrophie  cardiaque  portant  sur  tout  sur  le  cœur 
droit;  le  ventricule  droit  est  beaucoup  plus  volumineux  que  le  gauche; 
sa  paroi  a  20  millimètres  d*épaisseur,  tandis  que  celle  du  gauche  ne 
mesure  que  18  millimètres.  L'oreillette  droite  est  énorme;  Pauricule 
considérablement  dilaté  recouvre  complètement  l'artère  pulmonaire. 
La  paroi  de  l'oreillette  droite  a  4  millimètres,  celle  de  Toreillette 
gauche  n'en  a  que  2. 

Il  est  facile  de  voir  que  l'artère  pulmonaire  est  rétrécie;  sa  circonfé- 
rence est  de  3  centimètres  seulement,  tandis  que  Taorte  en  mesure 
71/2. 

En  ouvrant  le  vaisseau»  on  constate  qu'il  communique  par  un 
très  étroit  orifice  avec  Tinfundibulum  ;  on  peut  à  peine  y  faire  passer 
un  crayon.  Les  valvules  semi-lunaires  sont  ici  petitesi  atrophiées, 
beaucoup  moins  développées  que  celles  de  l'orifice  aortique. 

Les  deux  ventricules  communiquent  par  une  ouverture  semi-lunaire 
située  au-dessous  de  l'anneau  fibro-cartilagineux  et  admettant  aisé- 
ment le  doigt.  L^aorte  est  reportée  à  droite  et  sa  lumière  parait  être 
en  continuité  presque  directe  avec  cet  orifice.  Cette  disposition  ex- 
plique donc  la  propagation  du  souffle  à  l'aorte  et  aux  carotides. 

Pas  de  persistance  du  trou  de  Botal.  Légère  induration  du  sommet 
du  poumon  gauche.  L.  Gallurd. 


PATHOLOGIE   CHIRURGICALE 

Des  kystes  synoTiaiiz  de  la  face  palmaire  de  la  main,  par  Witzbl 
(Vien,  Mediz,  Blâtter^  i*'  mars  1888,  p.  263.;  On  observe  rarement 
des  ganglions  à  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts.  Faltison  (1) 
les  mentionne  brièvement  dans  son  travail,  et  on  peut  dire  qu^ils 
sont  mal  connus  en  Allemagne.  Les  chirurgiens  français  les  ont  étu- 
diés d'une  manière  plus  approfondie.  Verneuil  et  Foucher  en  ont 

(1)  Arch.  f.  Klin.  Chir.,  t.  XXXU. 
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encontre  sur  le  cadavre  au  voisinage  de  la  face  antérieure  des 
articulations  métacarpo*phalangiennes.  Maisonneuve  et  Lefort  ont 
décrit,  sur  le  vivant,  de  petites  tumeurs  siégeant  sur  la  face  pal- 
maire des  doigts  et  paraissant  être  des  kystes  synoviaux.  Gillette 
leur  a  consacré  un  bon  article  (2). 

Witzel,  à  la  clinique  du  professeur  Tr  endelenburg,  à  Bonn,  a  vu 
cinq  cas  analogues  dont  trois  ont  été  opérés.  Ces  faits  étant  rares, 
nous  rapporterons  en  quelques  ligues  T  histoire  des  malades  qu'il  a 
observés. 

Une  jeune  fille  de  17  ans  souffrait  depuis  quelque  temps  d*ane 
névralgie  brachiale  droite.  Les  douleurs  partaient  de  la  base  de  l'an- 
nulaire et  remontaient  jusqu'à  répaule,  en  suîyant  le  trajet  du  nerf 
médian.  Il  existait,  dans  la  paume  de  la  main,  en  avant  de  la  tôte  da 
quatrième  métacarpien,  une  petite  tumeur,  dure,'trds  sensible  à  la 
pression,  un  peu  mobile  dans  le  sens  transversal.  11  s^agissait  d*UD 
kyste  à  couleur  colloïde,  dont  l'ablation  amena  la  disparition  rapide 
des  accidents  douloureux. 

La  deuxième  observation,  relative  à  une  femme  de  34  ans,  est  cal- 
quée sur  la  précédente.  La  troisième  concerne  un  homme  de  37  ans, 
atteint  de  douleurs  intenses  dans  le  bras,  et  porteur  d'un  petit  kyste 
à  la  base  du  médius.  La  guôrison  survint  également  aussitôt  après 
Textirpalion  du  ganglion.  Enfin,  dans  les  deux  derniers  faits,  kyste  et 
névralgie  disparurent  spontanément  ;  les  t  umeurs  siégeaient  dans 
Pnn  de  ces  cas,  en  avant  de  Tarticulation  métacarpo-phalangienne  de 
rindex,  dans  l'autre,  en  avant  de  celle  de  Tannulaire. 

Ces  observations  démontrent  que  les  ganglions  de  la  paume  de  la 
main  constituent  une  affection  nettement  caractérisée,  dont  la  con- 
naissance est  utile  au  praticien.  Les  choses  se  passent  le  plus  sou- 
vent de  la  inanièrô  suivante  :  chez  des  personnes  encore  jeunes, 
apparaît,  sans  cause  appréciable,  une  petite  nodosité,  de  consistance 
uniformément  dure,  douloureuse  à  la  pression  et  ayant  son  siège 
d'élection  à  la  racine  des  doigts.  Cette  tumeur  devient  le  point  de 
départ  d'accidents  névralgiques  qui  peuvent  irradier  au  loin,  le  «long 
du  médian  ou  du  cubital  et  qui  amènent  les  malades  à  venir  consul- 
ter. On  découvre  alors,  au  niveau  des  interlignes  métacarpo-phalan- 
giens,  un  peu  en  dehors  d'une  ligne  active  prolongeant  Taxe  du 
doigt,  une  petite  tumeur,  dont  la  forme,  le  volume,  la  consistance 


(1)  Gaz.  des  hôp.,  1875,  n*  107. 
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>Dt  difficiles  à  apprécier  môme  sur  une  main  de  jeune  fille,  au  tra- 
3r8  de  la  peau  et  de  l'aponôvrose  palmaire  fortement  tendues, 
ependant  un  examen  attentif  permet  de  reconnattre  que  cette 
imeur  est  mobile  dans  le  sens  latéral  et  qu'elle  se  déplace  légère- 
nent  en  haut  et  en  bas  dans  la  flexion  du  doigt.  Elle  est  donc,  d'une 
art,  indépendante  du  squelette  sous-jacent,  et  d^autre  part,  elle 
Qfecte  des  connexions  intimes  avec  la  gaine  tendineuse. 

Ces  deux  caractères  objectifs,  joints  à  la  marche  presque  typique^ 
iiffisent  amplement  à  établir  le  diagnostic  de  cette  petite  affection 
Qcore  mal  connue.  Il  est  possible  que  des  névralgies  brachiales,  jus. 
u'à  présent  obscures  dans  leur  pathogénie,  puissent  s'expliquer  par 
I  présunce  d*uû  de  ces  kystes  synoviaux  et  guérir  aprôs  l^ablation  de 
elui-ci.  La  relation  de  cause  à  effet  entre  la  tumeur  et  la  névralgie 
6  saurait,  en  effet,  être  mise  en  doute.  Le  kyste,  appliqué  aux  parties 
itérales  de  la  gaine  tendineuse,   se  développant  sous  une  forte 

ponévrose  qui  bride,  refoule  le  nerf  digital  voisin  et  le  com* 
•rime. 

On  pourrait,  au  sujet  de  ces  ganglions,  soulever  l'éternelle  dis- 
cussion de  la  pathogénie  des  kystes  synoviaux.  Witzel  admet  qu'ils 
prennent  ordinairement  naissance  aux  dépens  de  la  séreuse  articu* 
aire  et  rappelle  que  Hyrtl  et  Jœssel  ont  démontré  Texistence  à 
'état  normal  de  petites  fentes  transversales  placées  dans  la  ga  ne 
;endineuse  juste  vis-à-vis  de  l'interligne  métacarpo-phalangien. 
Aùs  fentes  sont  des  points  faibles  au  niveau  desquels  la  synoviale 
articulaire  vient  faire  hernie  pour  donner  naissance  au  ganglion. 

H.  RlKFFBL. 

Un  cas  de  hernie  ombilicale  étranglée  traitée  par  l'omphaleotoniie; 
mort,  par  Kben.  (Médical  New^  25  février  1888.  p.  205.)  —  Une  femme 
âgée  de  52  ans,  portait  depuis  dix-huit  ans,  une  grosse  hernie  ombi- 
licale, qui,  le  21  janvier  1888,  sans  cause  appréciable,  devint  doulou- 
reuse et  irréductible.  Elle  fut  opérée  le  lendemain.  L'incision  du  sac 
donne  issue  à  un  peu  de  sérosité  et  met  à  nu  une  masse  d'épiploon 
saine,  mais  partout  adhérente  au  pourtour  de  Panneau,  qui  était 
assez  large  pour  admettre  le  pouce  et  étranglait  une  petite  anse  intes- 
tinale. La  réduction  se  fit  sans  peine;  mais  l'orifice  ombilical  était 
tellement  profond,  ses  bords  étaient  tellement  épaissis  et  rigides, 
qu'on  ne  pouvait  songer  à  le  suturer.  Keen  pratiqua  alors  l'ompha- 
ectomie.  A  cet  effet,  il  fit  une  incision  verticale  elliptique  longue  de 
six  pouces,  circonscrivant  Tombilic.  Après  ligature  et  résection  de 
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répiplooD,  Tabdomen  fut  fermé  par  quatre  rangées  de  sutures,  appli- 
quées la  première  sur  le  péritoine,  la  seconde  sur  la  couche  muscu- 
laire, la  troisième  sur  Tépaisse  couche  fibrograîsseuse,  la  dernière 
enfin  sur  la  peau.  Le  tout  recouvert  par  un  pansement  antiseptique. 
La  malade  mourut  le  surlendemain,  de  péritonite. 

Jusqu'à  présent,  Tomphalectomie  n'avait  encore  été  appliquée  an 
traitement  des  hernies  ombilicales  que  par  Ptorer  (1).  Keeo  pense 
qu'elle  mérite  d*étre  prise  en  considération  par  les  chirurgiens  et 
qu'elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  dans  lesquels  Torifice  herniaire 
a  des  dimensions  telles  que  son  occlusion  est  impossible. 

H.   RiBFFBL. 

Prostatectomie  Bos-pabieiine,  par  M.  Gill.  (British  Med»  Mm. 
19  nov.  1887). —  Celte  opération  consiste  à  ouvrir  la  vessie  au-dessQS 
du  pubis,  par  le  procédé  habituel  de  taille  hypogastrique,  pais  à 
extirper  avec  ciseaux  et  forceps  la  portion  de  la  prostate  hypertro- 
phiée qui  s'oppose  au  libre  écoulement  des  urines.  M.  Gili  relate 
trois  cas  dans  lesquels  il  a  exécuté  avec  succès  la  prostatectomie  sas- 
pubienne. 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  qui  souffrait  de  troubles  (iri- 
n aires  depuis  sept  ans  environ  ;  le  cathétérisme  n^avait  pas  réussi  à 
le  soulager.  Par  l'incision  hypogastrique,  on  enleva  six  calcolset 
une  partie  de  la  prostate,  grosse  comme  une  noix.  L'amôlioralioD 
fut  rapide.  Dans  le  second  fait,  l'hypertrophie  prostatique  existait 
depuis  deux  ans  :  rétention  nocturne,  urines  fétides,  mictions  fré- 
quentes et  impérieuses.  L'extirpation  du  lobe  moyen  de  la  gisQ^^^ 
procura  au  malade  un  grand  soulagement.  La  dernière  obserralioo 
enfin  est  relative  à  un  sujet  chez  lequel  Taugmentation  de  ro/ame 
de  la  prostate  avait  déjà  engendré  des  accidents  généraux  graves. 
Uablation  d'une  partie  de  la  glande  débarrassa  le  malade  de  ses 
difficultés  de  miction,  de  la  diarrhée  et  de  la  fièvre  urineuse. 

Suivant  M.  Gill,  les  résultats  de  l'opération  sont  de  deui  ordres: 
par  le  drainage  vésical,  elle  fait  cesser  les  accidents  aigus,  impu- 
tables à  la  congestion  ;  par  l'extirpation  d'une  partie  de  la  glande, 
elle  supprime  la  cause  des  phénomènes  morbides.  Jusqu'à  présent, 
la  prostatectomie  n'a  été  appliquée  qu'aux  cas  urgents;  mais  M. Oui 
pense  que,  dans  un  avenir  prochain,  elle  deviendra  peut-être  une 
méthode  curative  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Nous  pensons qa« 
cette  dernière  conclusion  est  au  moins  prématurée.  A.  RikftbL' 
~ —  -  j        _ 

(1)  Médical  Record,  1866,  p.  73. 
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Placenta  doubla  dana  un  cas  de  grotsesse  simple.  —  Contagiosité  de  la 
yaWo- yaginite  des  jeunes  filles.  —  Antidotes  du  venin  de  la  yipdre.  — 
Nature  infectieuse  du  tétanos  et  sa  transmissibilité  de  Thomme  à  Thomme. 
—  Acide  fluorhydrique  et  tuberculose.  —  Paralysie  générale  et  syphilis 
cérébrale.  —  Strophantiae. 

Séance  du  23  octobre,  —  Delà  nature  de  Thépaiite  suppurée  des  payé 
chauds,  par  MM.Kiéner  et  Kelftch.  Ce  travail  offert  à  FAcadémie  par 
M.  Léon  Colin,  est  le  complément  an  point  de  vue  clinique,  étiolo- 
gique  et  bibliographique  de  la  preuve  donnée  au  point  de  vue  de  Ta-* 
natomie  par  ces  deux  savants,  de  Tidenlité  de  nature  entre  la  suppu- 
ration du  foie  et  la  dysenterie.  La  question  semble  cette  fois  définiti- 
vement résolue. 

Contagiosité  de  lavulto-vaginite  des  petites  filks.  —  Note  de  M.  Au- 
guste Ollivier.  L'auteur  a  observé  dans  une  salle  de  son  service  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades  un  certain  nombre  de  cas  de  vulvo -va- 
ginite dans  lesquels  la  contamination  par  les  mains  des  infirmières  et 
les  objets  servant  à  nettoyer  parattévidente.Quioze  jours  après  l'ar- 
rivée de  deux  petites  filles  atteintes  de  cette  affection,  treize  autres 
soignées  pour  d'autres  maladies,  furent  successivement  contaminées. 
Aussitôt  que  des  précautions  antiseptiques  furent  prises,  il  ne  se 
transmit  plus  de  nouveaux  cas. 

—  Communication  de  M.  Guéniot  sur  un  placenta  double  dans  un 
cas  de  grossesse  simple.  Les  observations  ne  sont  pas  rares  où  Ton 
rencontre  un  ou  plusieurs  cotylédons  séparés  de  la  masse  principale  ; 
le  placenta  est  alors  dit  bilobé,  trilobé  ou  multilobé.  Dans  ces  divers 
cas  il  existe  toujours  un  disque  placentaire  principal  qui  reçoit  di- 
rectement les  vaisseaux  du  cordon,  et  ce  n'est  que  par  l'intermédiaire 
de  ce  disque  principal  que  le  lobe  ou  les  lobules  accessoires  se 
trouvent  alimentés. 

Mais  il  existe  une  autre  variété  dont  M.  Quéniot  apporte  un  beau 
spécimen,  dans  laquelle  on  constate  l'existence  de  deux  disques  pla- 
centaires sensiblement  égaux  en  volume  et  pourvus  chacun  d'un  ap- 
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pareil  Tasculaire  propre,  qui  émane  direelemeiiidQ  eordoBuLeoDric 
inséré  sur  les  membranes  est  bifurqué  à  ce  DÎyeau.  Son  aspsd  tï 
contourné,  comme  à  l'ordinaire,  jusqu'à  S  centim.  de  chaque  pluata 
mais  là  les  spires  disparaissent  ainsi  que  la  gélatine  de  Worth:ti,ei 
il  se  divise  en  deux  portions  sensiblement  égales  qui  s^implïiûs' 
sur  les  membranes  et  vont  se  distribuer  dans  chaque  pUce&U.  C; 
comprend  dès  lors  combien  il  importe  d'examiner  minutosaoêr. 
les  attaches  du  cordon,  puisque  sa  bifurcation  a  ce  niveaa  p«t  révé- 
ler Teziatence  d'un  second  placenta.  Enfin  la  possibilité  d^  àûùi^- 
placenta  est  à  noter  au  point  de  vue  médioo-lôgal. 

—  M.  Hervieuz  lit  son  rapport  sur  les  vaccinaiioBS  pnÉiqoéa  e& 
France  et  dans  les  possessions  françaises  de  1887  à  1888.  Haaèx 
tout  particulièrement  le  développement  qu'a  pris  depuis  qwlqxs 
années,  en  France  et  à  Tétranger,  la  vaccination  animale  et  éus^ 
Jea  avantagea  que  procure  ce  mode  d'inoculation,  toatetnii^^ 
justice  aux  résultats  obtenus  à  l'aide  du  vaccin  jennerîen.  &b^  ' 
l'abri  d'une  façon  absolue  contre  toute  contamination  sjpki^^ 
et,  en  outre,  il  permet  d'inoculer  dans  un  espace  de  temps  trèio^rt 
de  grandes  masses  de.si^ets,  sa  production  pouvant  être  ta  f^i* 
sorte  illimitée. 

Sé€incedu3Qoetobre,  —  M.  Gharcot  présente  un  remaniiik^*^ 
moire  de  M.  le  professeur  Lannegrace  (de  Alonlpellier)  soru  ^^/^ 
d*une  extrême  importance  tant  au  point  de  vue  delacliiiq^^' 
celui  de  l'expérimentation.  Il  s'agit  de  l'hémiopie  homooioieet^ 
Tamblyopie  croiaée  d'origine  corticale,  et  l'on  sait  combiea  ^  '^^ 
utile  de  savoir  quelles  causes  président  aux  môdificatioss  ^P" 
matiques  qu'on  observe  dans  ces  cas.  Pour  l'auteur  de  ce  nt0^ 
l'hémiopie  homonyme  est  le  résultat  d'une  lésion  qui  frappe  duvl^ 
ment  l'appareil  sensoriel  après  qu'il  a  subi  la  semi-ddesssab^" 
chiasmatique.  Quanta  l'amblyopie,  elle  est  la  compagne  obligée  ^*^^ 
altération  de  la  sensibilité  oculaire,  dont  elle  parait  Mreii  ^^ 
quence.  Le  faisceau  sensitif  oculaire  est  condensé  dans  le  segs^ 
postérieur  de  la  capsule  interne;  là  il  se  trouve  très  mûa^^^ 
ceau  optique.  Une  lésion  de  cette  région,  suivant  qu'elle  attei*<^^^ 
deux  faisceaux  sensoriel  et  sensitif  isolément  ou  sïméttfi^ 
entraînera  soit  l'amblyopie  croisée,  soit  l'hémiopie  ]Looio&y<B^  ^ 
l'association  de  ces  deux  ordres  de  troubles. 

M.  Verneuil  communique  un  rapport  important  sur  oniBéi^" 
M.  Berger,  concernant  la  transmissibilité  du  tétanos  de  1*^0^ 
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rhomme»  et  sur  un  mémoire  de  M.  Richelot,  relatif  à  la  nature  infec- 
tieuse du  tétanos.  Le  but  principal»  visé  par  les  auteurs,  a  ôlé  d'affir- 
mer Texistence  d'un  agent  infectieux  transmissible.  A  Tappui  de 
cette  thèse»  on  peut  invoquer  des  preuves  nombreuses  empruntées 
à  l'observation  clinique,  à  l'expérimentation  sur  les  animaux  et  enfin 
aux  études  microbiologiques.  M.  Yerneuil  met  en  relief  les  unes  et 
les  autres  avec  d'autant  plus  de  complaisance  qu^il  défend  là  une 
théorie  qui  lui  est  chère.  Voici  ses  conclusions  : 

±^  La  transmission  interhamaine»  qu'on  ne  saurait  contester  en 
principe,  n'est  encore  démontrée  que  par  un  petit  nombre  de  faits; 

2?  Cette  transmission  ne  paraît  pas  emprunter  la  voie  atmosphé- 
rique et  semble  se  faire  exclusivement  par  contact  direct  ou  indirect; 

3**  Le  premier  mode  c  contagion  immédiate  »  n^est  encore  établi 
par  aucun  fait  déoisif;  le  second  mode  «  contagion  médiate  »  s'appuie» 
au  contraire,  sur  des  observations  cliniques  assez  nombreuses. 

Les  auteurs  ont  également  abordé  la  question  de  l'origine,  et  en 
particulier  de  la  provenance  équine  du  tétanos  humain.  Si  M.  Ri- 
chelot  est  resté  dans  la  réserve,  M.  Berger»  par  contre»  en  se  basant 
sur  son  expérience  personnelle,  se  montre  beaucoup  plus  affirmatif. 
On  connatt  la  manière  de  voir  de  M.  Verneuil  à  ce  sujet,  il  se  pro- 
pose de  la  développer  dans  un  proehain  rapport. 

—  Rapport  de  M.  Gantier  sur  le  prix  Orfila  pour  1888.  La  question 
à  traiter  était  :  du  venin  de  la  vipère.  Nous  nous  contenterons  de 
noter  le  traitement  que  proposent  les  auteurs  des  deux  mémoires 
envoyés.  Pour  Tun»  le  bichlorure  de  mercure  enraye  partiellement  les 
efifets  du  venin»  et  Tacide  chromique  empêche  les  accidents  locaux  et 
paraît  un  bon  contrepoison  ;  mais  il  faut  que  l'acide  soit  déposé 
exactement  à  Tendroit  où  se  trouve  le  venin»  et  employé  en  solution 
au  centième.  Le  second  propose  de  détruire  le  venin  sur  place,  par 
des  injections  sous-cutanées  pratiquées  autour  de  la  morsure  avec 
une  solution  au  douzième  de  salicylate  de  soude»  et  d'agir  aussi  sur 
l'économie  tout  entière»  en  faisant  prendre  toutes  les  deux  heures 
une  cuillerée  à  bouche  d'une  solution  de  1  gramme  d'acide  salicy* 
lique  dans  150  grammes  de  fleur  d'oranger;  l'emploi  simultané  des 
diurétiques  et  des  toniques  doit  être  également  prescrit. 

—  Réimplantation  des  rondelles  osseuses  après  la  trépanation* 
M.  Quérin  expose  les  expériences  de  M.  Mossé  (de  Montpellier)  sur 
cette  question.  Les  résultats  obtenus  sur  les  animaux  sont  décisifs. 
En  sera-t-il  de  même  chez  l'homme?  Les  expériences  de  Macesven, 
Burrel  et  Horsby  semblent  le  faire  espérer. 
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-»  M.  le  D'  Périer  Ut  un  mémoire  sur  les  deux  cas  sxnots 
1*  Résection  étendue  de  la  paroi  abdominale  pour  nue  ëfectnlc^ 
eonséeutive  à  une  hystérectomie  pratiquée  4  ans  auparannl^^- 
tirpation  par  laparotomie  d*uo  grand  kyste  hydatique  dnbtssisït 
deTabdomen  qui  simulait  un  kyste  de  Toyaire 

—  M.  le  D'  Gbernn  Ut  un  trayail  sur  le  nomlMie  des  enfnts  p« 
ménage  en  France. 

Séance  du  6  novembre.  —  Rapport  de  M.  OlUTÎer  sur  les  eoDoni- 
estions  de  MM.  Vidal,  Marquez  et  Debrandy  relatives  à  hSiL-t  des 
Tins  empoisonnés  d'Hyéres. 

-—  Rapport  de  M.  de  Viliers  sur  les  travaux  adressés  i  It  t^^^ 
sion  d'bygiéne  de  Tenfance. 

—  M.  le  D'  Sampietro  (de  Naples)  Ut  un  mémoire  sur  b  \^jiirii- 
gie  cérébrale. 

—  Action  de  racidefluorbydrique  sur  le  baccile  tabercalea  P^-' 
déterminer  cette  aoUon,  M.  Jaccoud  a  recherché  si  cet  aeiie  ^ry- 
prime  ou  modifie  la  virulence  de  matières  tuberculeuses  déiDc^^"^ 
inoculables  en  leur  état  de  pureté.  De  quatre  séries  d'expéneoca  -^ 
est  résulté  que  dilué  dans  diverses  proportions,  coaeeatn  oji^ 
jusqu'à  égalité  d'acide  et  d'eau,  Tacide  fluorhydrique  a  été  iv^^^^' 
à  modifier  la  vitalité  et  la  transmissibilité  du  bacille  tobeicil^- 
Uneseulefois  où  les  matières  tuberculeuses  ontété  soumises  an  co^'*^^ 
de  l'acide  pur,  ilnoculation  n'a  pas  déterminé  la  tuberculose;  o^â 
ce  résultat  a  paru  à  M .  Jaccoud  sans  valeur  pratique  pui8qtt*0B  &^  M 
songer  à  introduire  Tacide  fluorhydrique  pur  dans  rofga&ismeY^^^'" 

M.  Hérard  conteste  ce  dernier  point  et  soutient  qu'on  peat  io^^' 
néneot  respirer  de  l'air  chargé  des  vapeurs  de  Taeide  fluorhî^i'^^' 
pur  et  que  par  conséquent  la  cinquième  expérience  consem  ^*^'  ^ 
valeur.  Quant  aux  quatre  autres  ainsi  qu*à  celles  analogues  ^^ 
Qrancher  et  Ghautard,  M.  Hérard  leur  oppose  celles,  plus  faiof^*^ 
d'autres  expérimentateurs  français  et  étrangers  et  particaliêffi>^' 
celles  du  D'  Trudeau  de  New- York.  Ce  dernier  est  même  sn^^- 
grAce  à  des  inhalations  de  vapeur  d'acide  fluorhydrique  (solttioo'- 
cinquième},  à  maintenir  en  excellent  état  deux  lapins  qu'il  avait  ino- 
culés. 

Et  lors  même,  ajoute  M.  Hardy,  que  le  nombre  des  bacilles  a^ 
pas  diminué,  sait-on  ai  ces  bacilles  n'ont  pas  été  modifiés  daas  '^ 
vitalité.  Il  n'y  a  pas  seulement  dans  la  phthisie  rinfectioo  bacirs^ 
il  y  a  aussi  des  ulcérations,  etc.  Or  ne  peut-il  pas  se  faire  que  ^^^'^ 
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faces  dénudéest  purulentes  et  putrides  soient  notablement  améliorées 
au  contact  des  Tapeurs  antiseptiques,  antiputrides  ? 

En  tous  cas  quelle  que  soit  la  valeur  de  Tacide  fluorhydrique,  il 
reste  au  moins  un  adjuvant  des  autres  médications  externes  ou  in- 
ternes que,  quoique  insuffisantes,  nul  ne  prétend  délaisser.  Et  on  est 
d^autant  plus  autorisé  à  y  avoir  recours  qu'aujourd'hui  déjà  de  nom- 
breuses observations  attestent  ses  bons  effets. 

Séance  du  13  novembre,  —  Rapport  de  M.  Mesner  sur  le  concours 
pour  le  prix  Falret  en  1888.  La  question  à  traiter  était  :  Des  rapports 
de  la  paralysie  générale  avec  la  syphilis  cérébrale.  On  sait  qu'à  un  moment 
donné  de  son  évolution  la  syphilis  cérébrale  présente  des  symptômes 
analogues  à  ceux  de  la  paralysie  générale.  Y  avait-il  lieu  de  regarder 
celle-ci  comme  une  extension  de  celle-là,  ou  tout  au  moins  à  faire 
de  la  syphilis  une  des  causes  —  plus  ou  moins  fréquente  —  de  la 
paralysie  générale,  comme  cela  avait  été  fait  pour  l'ataxie  ?  Tel  était, 
pensons-nous,  le  vrai  point  du  litige. 

La  question  a  été  magistralement  traitée  par  M.  Mesner  qui,  tout 
en  rendant  compte  des  travaux  des  candidats,  nous  a  tracé  d'une 
façon  complète  le  tableau  comparatif  des  deux  affections.  El  tout 
d'abord  les  symptômes  qui  à  une  certaine  période  offrent  de  la  res- 
semblance différent  cependant  dans  leur  manière  d'apparaître,  dans 
leur  marche,  etc.  ;  il  n'est  pas  jusqu*à  cette  dernière  période  où,  ar- 
rivées l'une  et  l'autre  à  la  démence  confirmée,  les  deux  maladies  sem* 
blent  se  confondre,  qui  ne  présente  à  l'observateur  exercé  des  carac- 
tères différentiels.  Maintenant  la  différence  est  bien  autrement  frap- 
pante si  on  considère  les  lésions  anatomiques,  lésions  circonscrites, 
localisées,  en  foyers  isolés  ou  multiples  dans  la  syphilis;  lésions 
étendues,  diffusées  à  la  surface  pour  la  paralysie  générale.  Sans  doute 
parmi  les  paralytiques  on  rencontre  des  syphilitiques.  Admettons 
même  que  la  syphilis  prédispose  à  la  paralysie  dans  une  certaine 
mesure  en  tant  que  constituant  un  terrain  plus  affaibli  en  détermi- 
nant la  perturbation  profonde  de  l'énervation  cérébrale,  mais  on  ne 
saurait  en  conclure  que  le  développement  de  la  paralysie  générale 
puisse  avoir  une  origine  spécifique. 

—  M«  Lefort  communique  un  cas  d^anévrysme  artério-veineux  de 
l'artère  carotide  dans  le  sinus  caverneux.  C'est  le  5*  cas  authentique 
et  le  premier  où  le  traitement  —  ligature  des  deux  carotides  primi- 
tives —  semble  devoir  être  couronné  de  succès. 

«•  M.  Germain  Séefait  une  communication  sur  un  nouveau  médi- 
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cament  cardiaque,  la  atraphaatÂM,  dont  Tadion  phyàob)^  ^ 
caractérisée  par  raogmankatîoa  d'énergie  de  la  ^stoketiaptsâa 
iatra-'arlérielle»  Son  action  la  plus  utile  eonsiate  donc  àxa&  ïa^ 
sèment  de  ractirité  du  cosar*  Ace  point  de  ^rae»  la  spaitéiDdliù!^ 
sapérieure  tout  en  étant  moine  toxique,  tandia  que  U  digitaline  i£ 
est  inférienre. 

M.  6.  Sée  Ta  employée  à  un  ou  deux  einquiàmes  âftmiiligriiBBe, 
dans  tous  les  cas  de  maladie  du  cœur,  et  partout  il  a  obserre  \& 
mêmes  faits,  avec  des  effets  pen  variés  :  i*  c'est  sortoatdaBsltf  1^ 
sions  mltrales,  particulièrement  dans  lee  i6ti6ciasements  deiin^ 
mitral,  moins  dans  Tinsuffisanoe  de  l'aorte  que  les  résultii»^^ 
farorabies.  Mais  si  les  Irrégnlarités  et  les  inégaliiôsdapaii&^ 
dispara,  dans  aucun  de  ces  cas  il  n'y  eut  de  soolageaeii  ^êU 
dyspuée,  ni  de  diurèse,  ni  par  conséquent  de  diminution  dfiïe^^ 

2«  Dans  les  dilatations  et  les  hjpertit>phies  fibreuses  qû  ^^ 
dépendaient  d*artério-scléro8es  généralisées  et  dont  quri^o^^ 
étaient  arrivées  jusqu'à  Tasystolie,  le  relôremeiit  du  poals  MU»^ 
des  forces  générales  ont  été  obtenus. 

3*  Dans  les  angines  de  poitrine  Traies,  la  stropbantiaeylMB^^ 
utile,  aggravait  souvent  les  acoidents  et  les  souffirancei. 

Fraser  est  le  premier  qui  a  osé  employer  le  atrophu^^ 
rhomme  dans  les  maladies  du  cœur  (1885).  Depuis,  JéSLUpoAt^ 
quoy,  Dujardin-Beaumetz  en  ont  obtenu  de  bons  résalUli^ 
ment  ces  deux  derniers  préfèrent  les  teinturea  de  stropkui^  ^^ 
strophantine,  &  cause  de  la  multipiieité  de  ces  stropbSB^a*^ 
strophantus  sont  des  apocynéea  voisines  des  lanriera^roaei* 


AGÂBÉIEIE  DES  8CI£NCfi& 

Huile  de  foie  de  morue.  ^  Concrétions.  —  Ciaudioatioa.  -*  Yaccii^'* 
Choléra.  --  Microbes.  —Cornée.  —  Ttansfiuioa.  —Vins.  '1^ 

--Sur  les  alcaloïdes  de  TAuito  ds /bt#  ds  morue.  Note  de  MM.  A.  <^ 
tier  et  L.  Moui^ues.  Les  auteurs  font  connaître  deux  bases  fixes  f 
accompagnent  les  alcaloïdes  déjà  décrits  dans  V huile  de  fokiifi^; 
ce  sont  Taseltine  et  la  morrbuine.  La  première  n'existe  qa'cn  ^^^ 
proportion*  la  seconde  forme  la  presque  totalité  des  bases  de  1'^^ 
de  foie  dé  mante  ;  elle  jouit  de  propriétés  excitantes  de  l'appétiti  ^ 
phorétiques  et  diurétiques  remarquables.  L'une  et  l'autre  à  forte  ^^ 
produisent  la  fatigue  et  l'hébétude. 
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—  Nouvelld  eontribution  à  Tétude  dds  concrMm$  sanguines  par 
rôcipitation.  Note  de  BL  G.  Hayem. 

M.  Hayem  a  fait  une  série  d'expérienees  sur  les  injeetions  de  sang 
un  animal  à  un  autre  d^eepôoe  différente.  U  a  obtenu  les  résultats 
aivants  : 

L'introduction  d'un  sang  étranger  dans  les  Taisseaux  d'un  animal 
cnène  la  formation  de  concrétions  volumineuses,  la  dissolution  de 
hémoglobine  avec  altération  des  hématies. 
La  formation  de  ces  concétions  constituées  par  des  hématoblastes 
uxquels  s'ajoutent  des  globules  bianes  et  des  globules  rouges  dé- 
ermine  des  hémorrhagies  per  embolies. 

A  la  suite  des  injections  de  sang  de  bœuf  ou  de  cheval  au  chien, 
es  lésions  embolîques  dominent  ;  la  destruction  globulaire  est  très 
'apide  au  contraire  après  les  injections  du  sang  de  chevreau  au 
bien. 

Quand  les  eonerétions  formées  sont  petites,  elles  s'arrêtent  surtout 
lans  les  vaisseaux  de  l'intestin  et  des  reins,  elles  amènent  des  lé- 
lions  pulmonaires  étendues,  quand  elles  sont  volumineuses. 

Le  sang  dépouillé  de  ses  hématoblastes  et  ainsi  transfusé  diminue 
la  coaguiabilité  du  mélange;  la  coagulabilité  est,au  contraire,  augmen* 
bée  quand  les  globules  rouges  sont  rapidement  dissous.  Dans  ce  cas, 
ia  mort  plus  tardive  paraît  due  aux  conséquences  des  lésions  rénales. 

La  cause  de  ces  effets  nocifs  des  transfusions  reste  indéterminée. 
Ses  expériences  sont  cependant  propres  à  éclairer  la  pathogénie  des 
maladies  hémorrhagiques.  Elles  montrent  que  l'adultération  du  sang 
par  des  principes  d'origine  cellulaire  peut  amener  des  lésions  embo- 
liques  hémorrhagiques. 

—Sur  Télimination  par  les  urines  des  matières  solubles  vaccinantes 
Fabriquées  par  les  microbes  en  dehors  de  Torganisme.  Note  de  MM.  A. 
Cfaarrin  et  A.  Ruffer.  Les  dateurs  ont  pu  conférer  à  des  lapins  Tim- 
munité  pyocyanique  en  leur  injectant  les  matières  solubles  produites 
par  le  mierobê  dans  les  milieux  de  culture.  H.  Bouchard  avait  déjà 
démontré  ce  fait  de  l'immunité  déterminée  par  les  matières  solubles, 
mais  en  recueillant  celles-ci  à  Tétat  où  le  microbe  les  produit  dans 
l'organisme,  c*est-à-dire  dans  les  urines  d'un  animal  inoculé. 

Séance  du  22  octobre.  —  Sur  la  vaccination  préventive  du  choléra. 
Lettre  de  M.  Perran  (de  Barcelone).  Il  s'agit  d'une  réclamation  de 
priorité  touchant  la  découverte  du  vaccin  anticholérique,  réclamation 
basée  sur  une  série  de  documents  envoyés  par  Fauteur  pour  la  Com- 
mission du  prix  BféanI» 
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—  Sur  la  elaudicalion  par  douleur.  Note  de  M.  Marey.  Ustecr. 
daus  cette  note,  étudie  la  claudication  produite  par  la  f  doalear  H  tn 
fait  connaître  les  différentes  lois  mécaniques. 

—  De  la  vaccination  anticholôrique.  Lettre  de  M.  Domiogos  Frér-.. 
Il  s'agit  d'une  réclamation  de  priorité  au  sujet  de  la  méthode  (Til-r 
nuatlon  du  virus  cholérique  due  à  M.  Gamaleîa. 

Séance  du  29  octobre.  —  Traitement  du  choléra  par  le  deatodionre 

de  mercure;  note  de  M.  Y?ert.  L'auteur  préconise  l'emploi  vis  ^' 

ochlorure  de  mercure  contre  le  choléra  ;  il  l'a  employé,  n  T>)^* 

comme  curatif  et  prophylactique,  pendant  une  épidémie,  eii^^^ 

de  nombreuses  guérisons. 

—  Sur  le  microbe  pyogène  et  septique  (staph jlococcus  pyoseptci^ 
et  sur  la  vaccination  contre  ses  effets.  Note  de  MM.  J.  ficrieovt  t. 
Gh.  Eichet.  Les  auteurs  ont  découvert  dans  une  tameur  ^ii^^é^ 
à  l'autopsie  d'un  chien,  un  microbe  nouveau,  qu'ils  ont  app^  ^ 
phylococcus  pyosepticus,  à  cause  de  ses  propriétés.  Inoco^^  ^  ^ 
lapins,  il  amène  la  formation  d'œdème  et  de  coUeciloDS  ponle:'^ 
rapidement  suivis  de  mort.  Par  des  cultures  appropriées,  i^  ^' 
diminué  la  virulence  de  ce  microbe  et  ont  pu  ainsi  assarer  I^^ 
nité  à  des  lapins  inoculés  au  préalable  avec  ce  nouveau  vicôa- 

—  Sur  la  forme  de  la  cornée  humaine  normale.  Note  de  H.C-i'^' 
Leroy.  Il  résuite  des  observations  de  Tauteur  que  X^oanàifl^' 
tient  à  une  surface  asymétrique;  suivant  que  cette  asyioéu-*^^ 
poursuit  à  un  degré  appréciable  jusqu'au  centre  ou  Doa,h-^^' 
est  dite  normale  ou  bien  elle  est  dite  astigmate.  Les  musela <^^^ 
du  globe  oculaire  sont  probablement  les  agents  principaux  ^^^ 
asymétrie. 

—  Sur  l'action  du  chlorure  d^éthyline  sur  la  cornée.  ^<^'^' 
M.  Raphaël  Dubois.  Voici  les  conclusions  de  l'auteur  après  se&c»* 
Telles  expériences  : 

Dans  un  empoisonnement  aigu,  on  peut  voir  survenir,  dfKS  ^' 
pression  brusque  du  poison,  des  accidents  comparables  à  ceff  4^' 
a  appelés  intoxication  en  retour  dans  Falcoolisme,  etc. 

Ces  accidents  peuvent  être  combattus  par  l'introdaetiofl  ^^^' 
nouvelle  dose  du  môme  poison. 

Dans  le  traitement  de  l'intoxication  en  retour,  le  poisoa  ^^' 
peut  être  remplacé  par  un  poison  similaire  qui  produit  à&s  et-'- 
équivalents,  mais  à  doses  équivalentes. 

2  Séance  du  5  novembre.  —  De  la  transfusion  péritonéale  et  d«  1^' 
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muniiô  qu'elle  confôre.  Note  de  MM.  Héricourt  et  Gh.  Richet.  A  la 
suite  de  leurs  expériences,  les  auteurs  ont  constaté  que  la  transfusion 
par  le  péritoine  du  sang  d'un  chien  sur  un  lapin  est  inoffenslYe 
quand  la  quantité  do  ce  sang  est  inférieure  à  70  grammes.  Quand  la 
quantité  de  sang  dépasse  70  grammes,  la  transfusion  a  pour  effets 
une  accélération  de  la  respiration,  une  polypnée  intense,  et  un  abais- 
sement de  température  pouvant  atteindre  2  et  môme  3  degrés  ;  sou- 
frent, on  observe  en  outre  rémission  d*une  urine  abondante  et  claire* 
Ces  phénomènes  sont  bientôt  suivis  de  mort.  La  transfusion  intra- 
stomacale  rend  cette  action  toxique  encore  plus  évidente. 

Or,  si  on  inocule  le  staphylococcus  pyosepticus  à  des  lapins  ayant 
subi  cette  transfusion  péritonéale  depuis  vingt-quatre  heures,  on  cons- 
tate une  immunité  portant  sur  l'œdème,  la  fièvre  et  la  survie.  Cette 
immunité  est  plus  complète  quand  la  transfusion  a  été  faite  avec 
du  sang  de  chien  pyosepticisé.  Si  la  transfusion  dans  Festomac  a  les 
mêmes  effets^  comme  les  auteurs  le  pensent,  il  s*ensuivrait  qu'un 
mode  spécial  d'alimentation  peut  conférer  certaines  immunités.  Les 
auteurs  Yont  poursuivre  leurs  recherches  sur  des  microbes  plus  ré- 
pandus, tels  que  celui  de  la  tuberculose  par  exemple. 

—  Sur  un  corps  à  la  fois  acide  et  base,  contenu  dans  les  huiles  de 
foie  de  morue  ;  Tacide  morrhuique.  Note  de  MM.  A.  Gautier  et  L.  Mour- 
gués.  Les  auteurs  appellent  l'attention  sur  un  corps  remplissant  à  la 
fois  le  rôle  d'acide  et  de  base  dans  l'huile  de  foie  de  morue.  Après 
avoir  isolé  ce  corps,  les  auteurs  lui  ont  donné  le  nom  d'acide  mor- 
rhuique. 

Séance  du  12  novembre  1888.  —  Nouvelles  expériences  tendant  à 
démontrer  l'efficacité  des  injections  intra- veineuses  de  virus  rabique 
en  vue  de  préserver  les  animaux  mordus  par  des  chiens  enragés. 
Note  de  M.  Qaltier.  Les  nouvelles  expériences  de  l'auteur  confirment 
les  résultats  acquis  antérieurement  par  les  injections  intra-veineases 
de  virus  rabique  chez  les  animaux  herbivores  et  omnivores  mordus 
par  des  chiens  enragés.  Ces  injections  confèrent  l'immunité  contre 
les  conséquences  des  morsures  déjà  reçues  et  garantissent  contre 
les  morsures  ultérieures. 

—  Sur  la  nature  du  lait.  Note  de  M.  A.  Béchamp.  L'auteur  donne 
les  réponses  suivantes  aux  questions  auxquelles  a  donné  lieu  l'é- 
tude  du  laU  : 

Le  lait  n'est  point  une  ômulsion  ;  les  globules  laiteux  sont  de 
vraies  cellules  adipeuses  libres.  Le  lait  de  vache  contient»  outre  la 
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caiéine,  d'autres  matières  albuminoïdee  dissoutes  en  eombbaison 
avec  des  alcalis.  Quant  au  Unt  de  femme,  il  contient  une  zymsse  qai 
lui  est  propre.  Enfin  le  iait  se  caille  spontanément  sans  le  eoncovn 
de  TÎbrioniens  proprement  dits. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  IHSS  HO^ITAinL. 

(juillet,  août). 

Séance  du  i^fuilki  188S.  —  M.  Buequa^  e*  M.  BarU  piéseotoat  les 
dessios  des  Tergeiures  des  malades  dont  ils  ont  parlé  dans  Uséanco 
précédente.  M,  Matumorier  (de  Valeociennes)  adresse  une  lettre  à 
H.  Troiaier,  dans  laquelle  il  émet  l'opinion  que  les  Torgetures  dans 
la  fièvre  typhoïde»  qui  consistent  anatomiquement  en  une  61oagati<Mi 
et  une  déchirure  du  tissu  élastiques  sont  détenninôes  par  la  disten- 
sion prolongée  de  la  peau  qui  résulte  pour  les  parties  postérieures 
du  décubitus  en  chien  de  fusil»  pour  les  parties  antérieures  du  néléo- 
risme  de  Tabdomen  ;  la  lésion  cutanée  est  laellitèe  par  le  débat  de 
vitalité  de  la  peau  dans  la  fièvre  Ijpholda. 

M.  Huchard  présente  une  malade,  l^o  de  98  ans»  attoinie  d'eeto- 
cardie  congénitale  ;  cette  léaion,  résultante  d'un  arrêt  de  développement 
de  la  partie  inférieure  du  sternum  et  de  la  partie  supériente  des 
muscles  abdominaux,  paraît  s'être  pro|^ssivema&.t  «ecenUiés  dans 
ces  dernières  années;  actuellement  le  cœur  est  dans  la  rég^n  épi- 
gastrique,  on  peut  facilement  le  prendre  dans  la  main,  le  seolir 
durcir  au  moment  de  la  systole  ventriculaire,  observer  les  contrac- 
tions des  oreillettes,  des  ventricules,  le  mouventent  de  torsion  et  de 
projection  en  avant  an  moment  de  la  aysAole. 

M.  Haftm,  a  étudié  depuis  le  mois  de  mai  dernier  la  malade  dont 
If»  MiUârd  a  comMuniqaé  Tobservatiott  à  la  séance  da  13  anilt 
arec  le  diagnostic  d'bémoglobinurie  parouTstiqua  a  frif^irt*  H  s'a 
jamais  constaté  d'taémoglobinaris,  et  eroit  ponvair  formnler  le  dia- 
gnostic de  néphrite,  dont  la  nature  syphilitique  parait  probable  an 
raison  de  reffieacîté  du  traitement  spécifique,  et  earactérisée  ptf  ooe 
albuminurie  paroxystique  et  des  crises  d'hématurie.  Il  pense  qaedans 
beaucoup  d'observations  on  a  dû  confondre  rhéBMgiobiaarîe  avec 
rhématttrie,  et  rappelle  les  principaux  caractéras  des  crises  d'hésio* 
globinurie,  les  caractères  différentiels  des  urines  hémoglobinartqies 
et  bématuriquesv  en  insistant  sur  la  nécessité  de  Um  les  conitata- 
tions  sur  les  urines  ftatcbement  émises  ç  renstenoe  des  doutou»  I<n*' 
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baires  siégeantuai^iiaHMat  du  c<M  gauche,  la  persistance  de  Talbi^- 
cninnrie  en  dehors  des  accès  qu*on  obsenre  ciiez  celte  maladoYSont  en 
outre  des  faits  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  les  observations  typiques 
d*hémoglobinurie  paroxystique.  L'examen  du  sérum  pratiqué,  soi  tan 
moment  des  refroidissements,  soit  dans  leur  interyalle,  a  montré 
qu'il  était  coloré  en  ronge  cerise  et  parfaitement  laqaé,  fait  qui  Tient 
une  fois  de  plus  démontrer  iSndépendanee  de  rhémoglobinJiéniie  at 
de  rhémogiobinarie. 

MM.  Trntier  €i  EudMo  font  coanaitre  une  obserration  d'angine  de 
poitrîae  déterminée  par  aneaortîtesubaiguè,  dans  lequel  le  on  troara 
une  oblitération  presque  complète  par  une  plaque  d'endartérite  de 
l'orifice  d'ane  coronaire,  Cût  qai  Tient  à  l'appui  de  l'opinion 
d'après  laquelle  l'accès  d'angine  de  poitrine  est  causé  par  une  lésion 
des  artères  coronaires. 

M,  Huehard  lit  une  obserration  d'angine  de  poitrine  avec  accès 
pseudo-gastralgiqnes,  rétrécissement  et  dilatation  aortiques,  aortite 
snbaigué;  à  l'autopsie,  outre  ces  lésions,  on  trouva  une  oblitération 
de  l'artère  coronaire  gauche,  arec  sclérose  dystrophique  du  cœur  et 
atrophie  partielle  du  Tentricnie  gauche,  M.  Bmohard  a  réuni  tous  les 
faits  publiés  d'angine  de  poitrine  depuis  la  première  obserration  de 
RougnoD  et  est  arrÎTé  à  an  total  de  cent  dix  cas,  dans  lesquels  Tao- 
topsie  a  permis  de  constater  de  la  façon  la  pins  formelle  l'existence 
dHm  rétrécissement  ou  d*ane  oblitération  d'une  des  coronaires.  Il  ap> 
pelle  ensuite  l'attention  sur  les  angines  de  poitrine  à  siège  épigas- 
trique,  dont  son  observation  est  an  beau  type;  la  douleur  localisée  au 
creux  de  l'estomac,  avec  irradiation  dans  la  région  dorsale,  pourrait 
être,  dans  certains  cas,  prise  pour  nne  douleur  stomacale  dépendant 
d'un  ulcère  rond;  on  évitera  cette  erreur  en  constatant  que  la  dou- 
leur est  compressive,  s'accompagne  d'angoisse,  s'irradie  vers  la 
région  cardioHBtemale  et  augmente  par  la  marche  et  l'effort  Outre 
les  caractères  cliniques  spéciaux  de  la  maladie  de  Rougnon-Hebov 
den,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  du  retentissement  diastolique  de 
l'aorte  (à  droite  du  sternum)  qni  dépend  de  Thypertension  artérielle» 
constante  chez  les  malades  atteints  d'angine  de  poitrine.  Le  traite- 
ment de  l'angine  de  poitrine  doit  s'attacher  avant  tout  à  combattre 
rhypertension  artérielle  qui  augmente  le  travail  d'un  cœur  affaibli  et 
en  imminence  d'affaiblissement  par  suite  de  l'insuffisance  de  son  irri- 
gation sanguine  ;  on  prescrira  le  régime  lacté,  les  indurés,  la  trini- 
trine,  le  nitrite  d'amyle;  des  injections  sons-cutanées  de  caféine 
seront  utiles  dans  les  moments  de  défaillance  cardiaque,  d'arythmie. 
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La  névralgie,  la  douleur  na  jouent  qu*uD  rôle  secondaire  dans  Tangine 
de  poitrine  vraie  ;  le  but  de  l'action  thérapeutique  doit  être  d'agir 
sur  la  périphérie  du  système  circulatoire  pour  soutenir  et  fortifier  le 
cœur  en  facilitant  son  travail. 

Séance  du  27  juillet.  —  A  Toccasion  d*un  cas  de  pachyméniogite 
hémorrhagique,  if.  Duponchel,  professeur  agrégé  du  Val-de-6râce, 
examine  le  traitement  de  cette  affection  et  en  particulier  le  traite- 
ment par  la  trépanation  qu*il  croit  pouvoir  préconiser  en  raison  de 
rinnocuité  de  l'opération,  de  la  gravité  de  1h  maladie  dont  les  petites 
hémorrhagies,  destinées  à  s^arrôter  bien  vite,  ne  deviennent  mor- 
telles qu'en  raison  de  leur  occlusion  sous  une  paroi  osseuse  inexten- 
sible. 

M.  Fernet  fait  connaître  une  observation  de  mal  de  Bhright  doot 
Porigine  infectieuse,  sans  être  absolument  démontrée,  semble  très 
probable  en  raison  de  Tabsence  de  tout  autre  condition  étiologiqae 
appréciable,  et  de  l'existence  de  phénomènes  généraux  avec  angine 
et  invasion  brusque;  en  outre,  plusieurs  personnes  virant  dans  les 
mêmes  conditions  furent  atteintes  simultanément  de  la  même  ma- 
ladie, ce  qui  lui  donna  le  caractère  d*une  petite  épidémie;  il  est 
difficile  de  dire  s'il  s'agit  dans  ces  cas  d'une  néphrite  chronique,  aa 
vrai  sens  du  mot,  ou  d'une  maladie  infectieuse  aiguë  ayant  développé 
dans  le  rein  des  lésions  indélébiles  et  par  suite  une  albuminurie 
persistante,  alors  même  que  la  cause  infectieuse  a  cessé  d*agir. 

M.  Bayem  lit  Tobservation  de  la  malade  qui  a  fait  le  sujet  de  com- 
munications antérieures  (décembre  1887  et  mars  1888);  il  s'agit  d'an 
cas  de  cancer  du  corps  thyroïde  qui  s'était  accompagné  d'une  leoco- 
cytose  considérable,  se  chiffrant  par  70.000  globules  blancs  pour  an 
millimètre  cube  de  sang. 

M,  Moizard  lit  un  travail  sur  le  pneumothorax  et  l'antisepsie  pleu- 
rale ;  ii  rappelle  à  ce  sujet  la  communication  de  M.  le  professeur 
Potain  4  TAcadémie  de  médecine  au  sujet  de  trois  cas  d'hydro-pneu- 
mothorax  traités  par  l'évacuation  du  liquide,  suivie  de  l'injectioD 
dans  la  plèvre  d'air  stérilisé.  Il  a  eu  roccaston  récemment,  dans  deux 
cas  de  pneumothorax  suivis  de  pleurésie  infectieuse,  de  lutter  contre 
la  septicémie  pleurale  avec  succès,  et  recommande  un  moyen  simple, 
à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  qui  consiste  à  injecter  dans  la 
plèvre  30  grammes  du  mélange  suivant:  teinture  d'iode,  alcool  à 
60  degrés,  solution  d'iodare  de  potassium  au  10«,  parties  égales. 
Cette  méthode  est  surtout  applicable  quand  il  n'y  a  pas  d'épanché- 
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ment  liquide  ou  qu*il  est  peu  abondant;  dans  le  cas  contraire,  si 
l'épanchement  est  abondant  et  qu'il  y  ait  indication  à  faire  la  thora- 
centèse,  Tinjection  iodée  pourra  ôtre  employée  et  aura  Pavantage  de 
réduire  répanchement  à  Tétat  de  collection  pleurale  aseptique  ;  c'est 
un  résultat  analogue  que  M.  Renaut  (de  Lyon)  a  obtenu  récemment 
(Gaz.  méd.  juin  1888)  par  des  injections  intra-pleurales  de  liqueur  de 
Van  Swieten. 

M.  Juhel'Rénoy  expérimente  depuis  un  an  un  traitement  analogue 
de  la  pleurésie  séreuse  et  qui  consiste  à  injecter  dans  la  plèvre  un 
gramme  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  10^;  dans  trois  cas  qui 
avaient  nécessité  plusieurs  ponctions  sans  obtenir  Tassèchement  de 
la  plèvre,  ce  moyen  amena  une  guérison  définitive  sans  aucun  acci- 
dent. 

M.  Ferrand  lit  une  note  sur  un  cas  d'oreillon  sous-maxillaire  double 
suppuré  survenu  dans  la  convalescence  d'une  roséole;  Texamen  bac- 
tériologique du  pus  n'a  permis  de  découvrir  ni  le  bacille  de  la  tuber- 
culose, ni  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration. 

Séance  du  10  août.  —  M,  Letulle  lit  un  mémoire  sur  l'origine  infec- 
tieuse de  certains  ulcères  simples  de  l'estomac  ou  du  duodénum.  Il 
s'en  faut  que  l'étiologie  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac  soit  actuelle- 
ment connue;  en  dehors  de  ce  qui  a  trait  à  la  gastrite  ulcéreuse,  on 
peut  dire  qu'on  se  trouve  dans  une  ignorance  ou  une  incertitude 
presque  absolue  de  Torigine  de  la  plupart  des  ulcères  de  l'estomac. 
M.  Letulle  fait  connaître  cinq  observations  dans  lesquelles  l'ulcère 
de  l'estomac  s'est  développé  à  la  suite  d'une  maladie  infectieuse 
grave,  abcès  chronique  du  sinus  maxillaire,  farcîn  grave  avec  suppu- 
rations prolongées,  variole  cohérente,  dysenterie,  lymphangite  sup- 
purée;  dans  une  étude  historique  il  montre  ensuite  que  la  notion  de 
l'origine  infectieuse  de  Pulcère  simple  a  déjà  été  entrevue,  depuis 
longtemps,  par  un  grand  nombre  d'auteurs;  les  faits  publiés  qui 
signalent  cette  coïncidence  de  l'ulcère  de  Testomac  avec  une  maladie 
infectieuse  sont  trop  nombreux  pour  qu'on  ne  cherche  pas  à 
Tavenir  dans  cette  voie  à  éclaircir  la  pathogénie  d'un  grand  nombre 
d'ulcères.  De  recherches  anatomo-pathologiques  et  bactériologiques 
récentes,  il  croit  pouvoir  déjà  tirer  les  conclusions  suivantes  :  la 
dilatation  expérimentale  de  l'estomac  du  cobaye  favorise  le  dépôt  de 
germes  pathogènes  dans  les  parois  gastriques;  l'ulcère  infectieux  de 
l'estomac  peut  être  spécifique,  c'est-à-dire  produit  par  un  microbe 
pathogène  déterminé;  l'accès  de  l'estomac  se  fait  souvent  par  le 
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mécanisme  des  embolies  capillaires  oa  par  prograssioii  à  taireni 
Yoie  pôritonéale;  certains  microbes  pathogènes  tendit  à  s'âioûf 
par  la  cavité  gastrique,  il  peat  en  résulter  des  Usions  teuxrhi^ 
^ues  qui  deyiennent  Torigiae  vraisemblable  de  caruuas  Bien 
simples. 

M.  Férè  lit  une  note  sur  les  phénomènes  d'épuisement  coosiatii 
à  l'accès  d'épilepsid.  Il  a*est  pas  rare  d'observer  à  la  suiUdasaas 
convulsifs  des  troubles  moteurs  et  sensitifo,  sons  loime  f kâai- 
piégie,  de  paraplégie;  souvent  on  ne  constate  qu'un  sSùblisieDes 
des  iorces  musculaires  qu'on  peut  mettre  ea  évidence  pirrexplon- 
tion  dynamométrique,  et  une  diminution  passagère  ds  Useaûbiiii^ 
sous  toutes  ses  formes,  en  même  temps  qu'un  relard  ddlap«(t^^ 
La  réalité  de  cet  état  d'épuisement  nerveux  est  attestée  par  le  nUr. 
qu'on  observe  dans  Taction  de  la  pilocarpine,  employée  eniojeeti}* 
sous-cutanée.  M.  Féré  injecte  sur  la  ligne  médiane,  dans  li#°^ 
atonale,  les  trois  quarts  d'une  seringue  contenant  1  ceatigniBAt 
de  nitrate  de  piloearpine;  Pinjection  est  faite  alteniatiisBeiUli 
suite  d*un  accès  et  à  une  époque  éloignée  du  paroxysme;  U  ^ 
rence  de  réaction  dans  ces  deux  circonstanoes  est  des  pltftttta* 

M.  Quinquauà  lit  une  note  sur  la  foltieuiite  deatraetiieàsitSMa 

velues.  11  existe  une  fblliculîte  spéciale  qui  aimuie  lapeliiefl^^^' 

le  siège  est  le  cuir  chevelu,  plus  rarement  la  barbe,  iaf*^  ^ 

aisselles;  elle  donne  des  plaques  d'alopécie  irrégalières»  liNtt,à?ii' 

Manche,  comme  atrophiées,  disséminées,  de  la  grandeur  d'au ^' 

d'un  ft'anc.  A  la  périphérie  des  plaques,  on  voit  des  poiaki  pm^ 

sortes  d'abcès  miliaires,  du  volume  d'une  tète  d'épingle,  M^*^ 

un  cheveu  qu'on  arrache  facilement  ou  qui  tombe  facileoiaitU^^ 

d'une  folliculite  épilante  k  marche  rapide;  Taffection  peat^W^ 

sieurs  années  et  se  terminer  par  La  guérison,  grâce  à  on  bà^A^ 

spécial  et  régulier.  Les  plaques  d'alopécie  montrent  au  vsxx^^ 

une  disparition  complète  des  follicules  et  des  glandes  sébacée^*' 

atrophie  du  tissu  celluio-adipeux;  il  s'agit  d<mc  d'âne  ^sXû»^ 

sébacée  décalvante.  Le  traitement  consiste  à  nettoyer  le  cmà^ 

avec  de  Teau  savonneuse,  à  Csire  tous  les  dix  jours  on  badigi^a'^ 

do  teinture  d'iode,  à  lotîonner  tous  les  matîos  les  pla(pies  «^^ 

solution  de  biiodure  et  de  bichlorure  de  mereure;  à  It  saika  u4 

traitement,  les  poussées  cessent,  mais  il  reste  une  alopkîA  ptf^ 

nente  et  incurable^ 

G.LàO» 
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VARIÉTÉS 


ZVII*  CONeRÈS    DES    CHIRURGIENS    ALLEMANDS 

Nous  donnons  l'analyse  succincte  des  principaux  mémoires  pré- 
sentés à  ce  congrès  : 

Rosenbach.  —  De  la  supjniraiion  produite  par  les  agents  chimiqueê . 
—  Des  expériences  de  l'auteur,  il  résulte  que  les  suppurations  des 
abcès  et  phlsgmons,ne  reconnaissent  pas  nécessairement  pour  cause  la 
présence  de  microbes,  et  que  des  substances  chimiques  telles  que  le 
mercure  ou  Tessence  de  térébenthine,  stérilisées  et  introduites  ayee 
toutes  les  précautions  antiseptiques  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  chez  des  chiens,  y  produisent  dès  le  troisième  jour  des  abcès 
dont  le  pus  très  abondant  ne  contient  pas  trace  de  micro-orga- 
nismes. 

Walir.  —  JRroduction  de  nodules  carcinomateux  par  inoculation  du 
chien  au  chien,  «-  Des  fragments  de  carcinome  médullaire  du  volume 
d*une  tête  d'épingle,  extraits  du  vagin  chez  des  chiennes,  sont  intro- 
duits dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  chiens  parfaitement 
sains. 

Guérison  par  première  intention  et  résorption  dans  la  haitaine  des 
fragments  inoculés.  Un  peu  plus  tard,  apparition  de  petits  nodules 
qui  acquièrent  peu  à  peu  les  dimensions  d'un  haricot  ou  d'une  noi- 
sette pour  diminuer  ensuite  et  finir  par  disparaître.  Examinés  au 
microscope  à  différentes  époques  de  leur  développement,  ces  nodules 
présentent  une  structure  identique  à  celle  des  fragments  inoculés. 
Dans  une  expérience  complémentaire,  ces  fragments,  au  lieu  de  se 
résorber,  acquièrent  peu  k  peu  le  volume  d'une  noix  et  môme  d*un 
œuf  de  poule.  En  même  temps  engorgement  des  ganglions  inguinaux 
des  deux  côtés,  et  formation  de  nouveaux  nodules  dans  le  voisinage 
des  premiers. 

Wolller.  -*  Technique  et  valeur  des  tran^lantations  muqueuses.  — 
Dans  tous  les  cas  où  des  pertes  de  substance  ou  des  cicatrices  éten- 
dues se  produisent  dans  les  cavités  muqueuses  telles  que  la  bouche, 
l'œsophage,  le  rectum,  l'urèthre  ou  les  paupières,  afin  d'éviter  les 
troubles  fonctionnels  résultant  de  la  rétraction  cicatricielle,  il  con- 
vient d'y  transplanter  des  lambeaux  muqueux  sous  forme  de  bandes 
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minces  de  3  à  4  centimètres  de  long  sur  1  à  3  de  large,  empruntées 
de  préférence  à  des  sujets  jeunes  atteints  de  prolapsus  reetal  ou  uté- 
rin et  appliquées  sur  des  plaies  de  trois  ou  quatre  jours.  Cette  opéra- 
tion a  été  pratiquée  avec  succès  par  Tauteur  dans  trois  cas  de  rétré- 
cissement infranchissable  de  l'urèthre,  dans  deax  cas  da  blèpharo- 
plastie,  dans  un  cas  de  rhinoplastie  et  un  de  mêloplastie. 

H.  Fischer.  —  Trois  cas  de  trépanation,  —  1^  Epilepsie  traumatîque. 
Homme  de  47  ans,  sans  aucun  antécédent  héréditaire.  En  1881,  coup 
de  bêche  à  la  tète  suivi  d'une  hémiplégie  qui  ne  disparaît  que  lente- 
ment malgré  le  relèvement  et  Tablation  des  éclats  osseux.  Au  bout  de 
deux  mois,  premier  accès  d^épilepsie  traumatique,  les  crises  se 
répétant  de  six  à  douze  fois  dans  la  journée.  En  octobre  1887,  trépa- 
nation de  l'os  frontal  bientôt  suivie  de  guérison  complète. 

2«  Abcès  du  cerveau.  Homme  de  32  ans  atteint  d'otite  purulente 
avec  troubles  intellectuels,  aphasie,  parésie  du  côté  droit  et  paralysie 
complète  du  nerf  facial  gauche.  Trépanation  au-dessus  et  en  arrière  de 
l'insertion  du  pavillon.  Abcès  du  cerveau  dont  l'ouverture  et  le  drai- 
n  âge  amènent  au  bout  de  peu  de  temps  la  disparition  de  tous  les 
accidents. 

3<»  Plaie  du  cerveau.  Enfant  de  9  ans.  Enfoncement  du  pariétal 
gauche  par  chute  d'une  lourde  pièce  de  bois.  Issue  de  substance 
cérébrale.  Les  fragments  enfoncés  sont  en  partie  relevés,  en  partie 
retranchés,  et  la  guérison  survient  rapidement. 

Alberti.  —  Excision  et  guérison  d*une  méningocèle  occipitale,  — »  Il 
s'agit  d'un  enfant  nouveau-né  que  l'auteur  eut  l'occasion  d'observer 
2  heures  après  la  naissance  et  qu'il  opéra  le  second  jour.  Membres  et 
tronc  vigoureusement  conformés,  hydrocéphalie  assez  prononcée, 
tumeur  sphérique  de  30  centimètres  de  tour  implantée  au  centre  de 
la  région  occipitale  par  un  pédicule  arrondi.  Afin  de  diminuer  la 
tension  de  la  tumeur,  on  commence  par  la  vider  à  moitié  en  en  reti- 
rant 230  grammes  d'une  sérosité  claire,  ambrée.  Le  pédicule  ayant 
été  saisi  entre  les  mors  d'une  pince  et  la  peau  sectionnée  etrabattue, 
on  arrive  facilement  sur  l'orifice  herniaire,  fente  verticale  de  1  centi- 
mètre 1/2  de  long  siégeant  un  peu  au-dessous  de  la  pointe  de  l'occi- 
pital. Le  pédicule  interne  est  lié  à  sa  base  et  la  tumeur  aussitèt 
enlevée.  A  part  quelques  incidents  de  peu  d'importance,  les  suites  de 
réparation  furent  simples  et  la  guérison  parfaite.  Le  sac  était  yideet 
la  dure-mère  intacte. 
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Thiem.  —  De  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  en  arrière.  —  La 
communication  de  l'auteur  est  basée  sur  7  cas  de  luxation  simple  de 
la  mftchoire  inférieure  en  arrière,  sans  fracture  concomitante,  tous 
observés  chez  des  femmes.  En  arrière  de  la  surface  articulaire  de 
Tos  temporal,  au-dessous  de  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif 
externe,  entre  Tapopbyse  mastolde,  Tapophyse  stylolde,  et  une 
saillie  désignée  par  l'auteur  sous  le  nom  de  tubercule  tympanique,  se 
trouve  une  cavité  (fossette  tympanico-stylo-mastoïdienne)  beaucoup 
plus  profonde  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  dans  laquelle  le 
condyle  peut  venir  se  loger  lorsque  l'action  du  muscle  temporal  en 
haut  et  en  arrière  devient  prédominante.  Ce  phénomène  s'observe 
précisément  chez  l'enfant  et  le  vieillard,  tous  deux  presque  absolu- 
ment à  l'abri  des  luxations  de  la  mâchoire  inférieure  en  avant.  Aux 
deux  extrêmes  de  la  vie,  la  branche  montante  de  l'os  maxillaire 
D'existant  pour  ainsi  dire  pas,le8  muscles  ptérygoïdien  et  mnsséter  ne 
peuvent  exercer  leur  action,  tandis  que  le  muscle  temporal  ixerce  la 
sienne  sans  rencontrer  d'antagoniste.  Dans  ces  conditions,  la  bouche 
s'ouvrant  largement  il  se  produit  non  pas  une  luxation  en  avant 
puisque  les  muscles  ptérygoïdien  et  masséter  ne  peuvent  agir,  mais  un 
tiraillement  du  muscle  temporal  bientôt  suivi,  au  moment  où  la 
bouche  se  referme,  de  contraction  de  ce  muscle  assez  intense  pour 
attirer  le  condyle  en  arrière  par-dessus  le  tubercule  tympanique  et 
jusque  dans  la  fossette  tympanico-stylo -mastoïdienne.  Pour  réduire  la 
luxation,  il  suffit  d'opérer  violemment  l'ouverture  de  la  bouche,  le 
condyle  glisse  sur  le  tubercule  tympanique  et  va  reprendre  sa  place. 

C'est  de  cette  façon  que  la  luxation  se  produisit  à  trois  reprises 
diflérentes  chez  une  femme  de  68  ans.  Chez  trois  autres  femmes  d'âge 
moyen,  le  déplacement  fut  la  conséquence  d*une  contracture  d'ori- 
gine rhumatismale  du  muscle  temporal.  Dans  le  septième  et  dernier 
fait,  la  luxation  occasionnée  par  une  chute  sur  le  menton  était  com- 
pliquée de  fracture  des  tubercules  tympaniques;  mais  comme  dans  les 
autres  cas,  le  condyle  était  venu  se  loger  dans  la  fossette  tympanico- 
stylo-mastoïdienne. 

Bamays.  —  Trois  cas  de  ligaèure  des  artères  vertébrales  chez  des  épi' 
l^p^iques.  —  Chez  l'un  de  ces  malades,  l'artère  ne  put  être  liée  que 
d'un  c6té,  et  les  accès  d'abord  enrayés  reparurent  au  bout  de  peu  de 
temps.  Dans  les  deux  cas  où  la  ligature  peut  être  pratiquée  des 
deux  côtéSy  on  observa  une  gaérison  apparente  de  5  mois  chez  l'un 
des  opéré.s,  de  4  mois  chez  l'autre.  Maigre  résultat  pour  une  opéra- 
tion aussi  grave  et  aussi  compliquée. 
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¥.  Bergmann  présente  un  malade  âgé  de  49  ans  ayant  subi,  3  ans 
auparaTanty  Textirpatioa  totale  du  larynx  sans  aucune  trace  de  réci- 
dive. L'auteur  ajoute  que  lorsque  les  faits  d'ablation  du  larynx  can- 
céreux seront  devenus  suffisamment  nombreux^  on  ne  manquera  pas 
de  reconnaître  que  ce  cancer  opéré  de  bonne  heure  ne  comporte  pas 
un  pronostic  plus  grave  que  celui  de  toute  autre  région. 

H.  Fischer.  —  Résection  étendue  de  Feitomac  et  du  câlon.  —  Il  s'agit 
d^une  femme  de  37  ans  atteinte  d'un  cancer  de  l'estomac  ouvert  à 
Tombilic,  ayant  envahi  et  perforé  le  côlon  transverse.  Résectîoa  de  la 
plus  grande  partie  de  la  face  antérieure  de  l'estomac  et  du  côlon  trana- 
verse  dans  toute  retendue  du  mal.  Suture  de  la  grande  courbure  avec 
la  petite  avec  insertion  du  duodénum  et  fixation  dans  la  plaie  abdo- 
minale des  deux  extrémités  du  gros  intestin.  Survie  de  5  mois»  Mort 
par  carcinome  du  foie.  À  Tautopsie  on  retrouve  à  peine  une  trace 
de  la  suture.  L*estomac  qui,  avant  Topération,  présentait  en  certains 
points  les  dimensions  de  Tintestin  grêle,  a  recouvré  son  volume.  lia 
subi  un  déplacement  tel  que  le  cardia  est  situé  tout  à  fait  en  arrière, 
tandis  que  la  s  uture  adhère  dans  toute  son  étendue  au  bord  inférieur 
du  foie. 

Staintlial  rapporte  trois  cas  de  perfurttion  ulcéreuse  derastomac 
ou  de  l'intestin  traités  chirurgicalemenlpar  GzerDy,  tous  trois  smtts 
de  mort. 

10  Jeune  fille  de  20  ans  souffrant  souvent  de  Testomac.  Ventre  très 
ballonné,  très  douloureux  à  la  pression.  Tympanîsme  partout,  saof 
une  légère  maUté  au  niveau  des  lombes.  Aucune  trace  de  matitô 
hépatique.  Laparotomie.  A  Pourerture  du  péritoine,  issue  d'une 
grande  quantité  de  gax  inodore.  Peu  de  péritonite.  A  la  face  anté- 
rieure de  Testomae,  près  de  la  petite  courbure,  injection  vive  atee 
formation  pseudo-membraneose  récente  sans  perforation  visible. 
Mort  au  bout  de  4  jours.  A  l*ftutop8te9  perforation  ulcéreuse  de  la 
faee  antérieure  de  Testomac  avec  péritonite  purulente  généralisée. 

2**  Homme  de  33  ans  éprouvant  depuis  longtemps  des  douleurs  do 
côté  de  l'ettomae.  Ventre  fortement  ballonné»  très  sensible  à  la  pres- 
sioiL  T^mpanisme  généralisé,  liatité  au  niveau  des  lombes  se  proloo- 
geamt  en  avant  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tareade  de 
Fatlope  61  presque  vers  la  ligne  médiane.  Laparotomie.  A  rouverture 
du  péritoine»  issue  de  gai  d*nne  odeur  fade^  Abcès  péric»eal  avec 
peiforaèiMi  de  Teslomae  au  nivean  de  sa  partie  pylorique.  Sutora 


VARIÂTES.  751 

Mort  dans  la  nuit.  A  Tautopsie,  péritonite  fibrîneuse  généralisée  avec 
péritonite  purulente  circonscrite  au  niveau  de  la  perforation. 

S^  Homme  de  52  ans  atteint  de  typhlîte  avec  perforation.  Laparo- 
tomie. A  Touverture  du  péritoine  il  ne  s*échappe  aucun  gaz.  Résec- 
tion de  Tappendice  vermiculaire  perforé  et  nécrose.  Mort  le  sixième 
jour.  A  Tautopsîe,  péritonite  purulente  dans  le  voisinage  de  Tappen- 
dice.  Ailleurs  le  péritoine  est  relativement  sain. 

Les  autres  cas  de  ce  genre  réunis  par  l'auteur  sont  au  nombre  de 
18,  avec  8  guérisons. 

^  Il  est  très   important,  au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire»  de 
jposer  aussitôt  que  possible  le  diagnostic  de  péritonite  par  perfora^» 
tion,  et  de  déterminer  d'avance  le  siège  de  la  perforation.  Pour  le 
premier  point  on  utilisera  les  commémoratifs,  Tapparition  brusque 
de  la  péritonite,  la  présence  de  gaz  à  Tétat  de  liberté  dans  la  cavité 
péritonéale  (tympanisme  métallique  généralisé,  absence  de  matité 
hépatique).  Pour  déterminer  le  siège  de  la  perforation  on  se  basera 
sur  risaue  de  gai  inodore  (perforation  de  restomae)  on  odorant  (per- 
foration de  Tiléon  et  du  côlon),  sur  le  peu  d'abondance  des  matières 
épanchées  et  l'aggravation  très  lente  des  symptômes  (perforation  du 
Jéjunum).  La  disparition  rapide  de  la  matité  hépatique,  ainsi  qu'on 
météorisme  fort  prononce  devront  faire  songer  plutôt  k  une  perfora* 
lion  de  resUwiae. 

L'auteur  termine  par  quelques  considérations  sur  la  manière  dont 
Topération  doit  être  conduite  dans  lesdiflSérents  cas.  Lorsque  la  péri- 
tonite est  superficielle  et  circonscrite,  incision  du  foyer,  évacuation 
de  son  contenu  et  suture,  à  eondiUon  que  la  perforation  soit  facile  à 
dôcoavrir.  Dana  le  cas  contraire,  ôviter  les  manipulations  eiagérées 
et  attendre.  Si  la  péritonite  est  généralisée  et  le  siège  de  la  perfora- 
tion inconnu,  incîstOB  très  étendue  afin  de  se  donner  du  jour.  Gott« 
mencer  par  me  simple  ponction  du  péritoine  afin  de  trouver  dans 
les  caractères  da  eontenii  gazeux  une  eonfinnation  ou  une  reetiflca-* 
tioii  du  diagnostic. 

H.  Fischer.  —  jTrow  cas  d'obitruaion  mlaUMie  par  des  ealcHU.  — 
Dans  les  deux  premiers»  Tévacuation  spontanée  d'un  gros  caleal  fit 
cesser  tous  les  accidenta  après  le  S*  et  le  11*  jour.  Dana  le  troisième, 
il  s'agit  d'une  fenune  opérée  7  ans  auparavant  d'un  cancer  du  sein,  ea 
qui  fait  poser  le  diagnostic  de  carcinome  secondaire  de  l'intestin.  A 
l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  présence  dans  le  jejunuia  d'un 
calcul  biliaire  du  volume  d'un  œuf  de  poule  que  l'on  essaye  de  pousser 
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en  ayant,  mais  sans  succôs.  Incision  de  Tintastin.  Extraction  de  la 
pierre.  Suture.  Mort  3  heures  après. 

En  pareil  cas,  le  diagnostic  est  des  plus  difficiles  ;  dans  tous  ceux 
où  il  pourrait  être  posé  avec  certitude»  il  conviendrait  d^atteiidre,car 
Pexperience  a  démontré  que  des  pierres,  même  trôs  volumineuses, 
peuvent  être  expulsées  spontanément. 

Israël  présente  le  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  13  mois  aupa- 
ravant Tablation  d*un  rein  cancéreux.  L^opéré  se  trouve  dans  un  état 
de  santé  parfait  et  a  repris  son  métier  de  boulanger.  Ce  résultat 
montre  combien  il  est  important  de  diagnostiquer  et  d'opérer  de 
bonne  heure  les  tumeurs  malignes  du  rein,  en  s*aidant  d'une  pal- 
pation  minutieuse  qui  a  permis,  dans  le  cas  dont  il  8*agit,  de  décou- 
vrir un  noyau  du  volume  d*une  cerise  dans  un  rein  à  peine  aug- 
menté de  volume. 

Heilerich.  —  Delà  résection  partielle  de  la  symphyse  pubienne  dans  les 
ùpérations  pratiquées  sur  la  vessie.  —  L'auteur  considère  la  résection 
de  la  moitié  supérieure  de  la  symphyse  pubienne  comme  un  excellent 
moyen  de  faciliter  Taccès  de  la  vessie  dans  les  opérations  pratiquées 
sur  cet  organe,  en  diminuant  notablement  la  profondeur  du  champ 
opératoire.  Une  simple  incision  conduite  le  long  du  bord  supérieur 
de  la  symphyse  en  même  temps  qu'elle  permet  la  résection  dont  il 
s^agit,  peut  être  utilisée  pour  la  taille  hypogastrique  plus  avantageu- 
sement même  que  pour  l'incision  longitudinale  usitée  jusqu'ici. 

Roienberger.  —  Affection  singiUière  du  condyU  ext»jïe  du  fémwr 
gauche.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  26  ans»  bien  portante,  sans  anté* 
cédants,  chez  laquelle  survint  sans  cause  une  tuméfaction  du  genou 
qui  fut  considérée  comme  étant  d'origine  tuberculeuse.  Inciaion 
exploratrice  de  10  centimètres  de  long.  L'articulation  est  remplie  de 
sérosité  jaunâtre  avec  une  masse  de  consistance  molle  ayant  ^aspect 
d*un  thrombusen  voie  d'organisation.  Le  condyle  externe  est  creusé 
d'une  cavité  par  laquelle  le  doigt  pénètre  dans  le  canal  médullaire.  La 
surface  interne  de  l'articulation  est  parfaitement  lisse^  sans  trace  de 
granulations.  L'examen  microscopique  de  la  masse  y  décelant  la  pré* 
sence  de  cellules  géantes  et  de  nombreuses  cellules  arrondies,  on 
diagnostiqua  un  sarcome.  Le  malade  refus  an  tPamputation,  on  se  con- 
tente de  gratter  la  perte  de  substance  avec  la  curette  tranchante. 
Pansement  iodoformé.  Quérison  depuis  17  mois  sans  récidive. 
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Ësmarch  et  fiergmann  pensent  qu'il  s*agit  d'un  sarcome  myélolde 
lont  la  nature  est  relativement  bénigne. 

Knster.  —  Anévryune  diffus  de  Partère  popUtée  occasionné  par  une 
xostose  du  fémur.  —  Garçon  de  18  ans.  Sans  cause  connue,  tuméfac- 
ioQ  du  jarret  accompagnée  de  douleurs  vives.  On  diagnostique  un 
)blegmon  et  on  incise.  Issue  de  sang  coagulé,  bientôt  suivie  d'un  jet 
ie  sang  artériel.  On  découvre  à  la  face  antérieure  de  l'artère  poplitée 
ine  petite  ouverture,  et  à  son  niveau  un  ostéophyte  du  fémur,  pointu 
le  1/2  centimètre  de  baut.  Résection  de  la  pointe  osseuse,  double 
igature  de  l'artère,  guérison  rapide.  Les  autres  cas  de  ce  genre 
subliés  jusqu'à  ce  jour  sont  au  nombre  de  trois  appartenant  à  Boliag, 
Stensson  et  Temple. 

Bardenhener  exécute  devant  les  membres  du  congrès  une  résection 
lu  rectum  par  son  procédé.  Femme  âgée  atteinte  d'un  cancer  com- 
mençant à  quelques  travers  de  doigt  au-dessus  du  spbincter  et  dont 
l'extrémité  supérieure  peut  être  atteinte  avec  le  doigt.  La  malade 
^tant  coucbôe  sur  le  dos,  les  jambes  relevées,  incision  sur  la  ligne 
médiane  mettant  à  nu  le  coccyx  et  l'extrémité  inférieure  du  sacrum  que 
l'on  résèque  avec  la  pince  coupante.  Le  rectum  intact  est  isolé  et  la 
tumeur  enlevée  entre  deux  ligatures  provisoires.  Gbemin  faisant,  le 
:birurgien  ouvre  le  péritoine  et  le  ferme  aussitôt.  Suture  des  deux 
3xtrémités  de  l'intestin*  introduction  d'une  grosse  sonde  à  demeure. 
Durée  de  l'opération  8  minutes  jusques  et  y  compris  l'ablation  de  la 
;umeur;  30  minutes  pour  l'opération  complète. 

Hàussmann. 
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TbAITÉ   DB  L'ALBUlClNUaiB  ET  DU  MAL  DE  BrIGHT,  par  MM.  LXGORGHÉ 

it  Talamon  (0.  Doin,  1888).  —  Dans  la  première  partie  de  cette 
txcellente  publication,  MM.  Lecorcbé  et  Talamon  étudient  tout 
fabord  les  albuminoTdes  urinaires  et  leurs  réactifs  ;  l'albuminurie 
ixpérimentale  ;  l'albuminurie  dite  physiologique  ou  normale  toujours 
m  rapport  suivant  eux  avec  un  certain  degré  de  faiblesse  du  filtre 
en  al  ;  l'albuminurie  pathologique. 

La  deuxième  partie  intitulée  «  Le  mal  de  Bright  »,  débute  par  un 
remarquable  exposé  historique  de  la  question;  on  sent  que  les  auteu 
T.  162.  48 
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sont  toujours  en  contact  avec  le  texta  original  dm  travaux  qu'ils 
citent,  cela  donne  une  grande  yalear  à  ce  chapitre  qui  peut  être  ooa- 
sidérô  comme  un  modèle  du  genre.  A  propos  de  Tanatomie  patholo- 
gique nous  signalerons  tout  particulièrement  le  chapitre  consacré 
aux  lésions  cardiaques,  On  y  trouvera  les  mômes  qualités  d'exposition 
et  de  critique  judicieuse. 

Nous  n'entreprendrons  pas  d'analyser  ce  liyre,  il  est  de  ceux  dont 
Fanalyse  ne  peut  donner  qu'une  idée  bien  imparfaite.  Ce  qui  en  fait  la 
râleur,  c'est  Tabondance  des  documents  puisés  à  toutes  les  sources 
et  dans  toutes  les  branches  ;  aucune  partie  n*a  été  négligée.  La  chi- 
mie y  a  été  traitée  arec  le  même  soin  que  Tétude  clinique  et  la  partie 
consacrée  à  l'exposé  des  diiTérentes  méthodes  de  traitement.  Tout  le 
long  de  Touvrage  règne  un  esprit  de  sage  discussion.  Ce  livre  est 
avec  celui  de  Bartels,  annoté  par  Lôpine,  une  de  nos  meilleures  pu- 
blications d'ensemble  sur  la  matière  ;  il  sera  toujours  consulté  avec 
fruit. 

Faut-il  en  terminant  faire  une  légère  critique?  Pourquoi  les  auteurs 
de  cet  ouvrage  tijsnnnent-ils  à  cette  expression  :  «  Le  mal  de  Bright». 

C'est  que,  disent-ils,  le  mal  de  Bright  est  «  un  ensemble  homogène 
de  symptômes  et  de  lésions,  résultant  de  l'action  sur  le  rein  de  causas 
multiples  qui,  suivant  des  modes  différents  mais  par  un  processus 
essentiel  unique,  conduisent  à  la  destruction  de  cet  organe  et  à  la 
suppression  de  ces  fonctions.  > 

Nous  avons  là»  ajoutent-ils,  un  tout  parfaitement  défini,  aussi 
bien  défini  que  l'asystolie  dans  les  maladies  du  cœur. 

Nous  acceptons  d'autant  plus  volontiers  cette  comparaison  avec 
l'asystolie  qu'elle  nous  paraît  très  exacte.  C'est,  qu'en  effet,  Tasysto- 
lie  marque  le  signal  de  la  déchéance  cardiaque,  comme  l'albuminurie 
et  rhydropisie  annoncent  que  le  rein  est  insuffisant  à  sa  tâche  et 
fortement  compromis  dans  sa  nutrition. 

Mais  à  propos  de  l'asystolie,  étudie-t-on  toutes  lésions  valvulaires 
myocardiaques  qui  peuvent  en  être  le  point  de  départ?  En  aucune  façon. 
La  valeur  du  root  asystolie  est  purement  clinique  et  ne  s'adresse  qn*aa 
terme  ultime  des  troubles  fonctionnels  du  cœur.  Il  en  est  de  même 
du  syndrome  «  mal  de  Bright  ».  Néanmoins,  MM.  Lecorché  et  Tala- 
mon  ont  élargi  le  cadre  du  mal  de  Bright  en  faisant  rentrer  dans 
leur  description  les  observations  dans  lesquelles  Talbuminurie  faisait 
défaut  soit  d'une  façon  intermittente,  soit  pendant  une  période  extrê- 
mement prolongée  (période  prodromique  de  certaines  néphrites  in- 
terstitielles). 
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Or,  si  nous  nous  reportons  à  leur  conception  du  mal  de  Bright^ 
nous  voyons  que  celui-ci  n'existe  qu*à  partir  du  moment  où  Ton  con» 
stato  Tapparition  de  Fœdème  et  de  ralbuminurie  (page  34Ô).  Ils  ont 
le  plus  étudié  toutes  les  lésions  qui  pouvaient  engendrer  ce  syndrome 
ians.  leurs  plus  minutieux  détails.  Il  ost  facile  de  reconnaître  en 
3omme,  qu'ils  ont  abordé  presque  tous  les  problèmes  de  la  pathologie 
rénale.  Ce  traité  n'est  donc  nullement  un  traité  de  séméiotique^ 
comme  le  titre  le  ferait  supposer  ;  nous  sommes  loin  de  nous  en 
plaindre,  puisque  cette  manière  de  faire  a  permis  à  MM.  Lecorché  ei 
Talamon  de  nous  donner  leur  opinion  et  le  résultat  de  leur  expérience 
sur  une  foule  de  points  intéressants.  Brault. 

Etudes  sdb  les  maladiks  du  fois»  par  MM.  V.  Hanot  et  A.  Gilbert» 
[Paris,  Asselin  et  Houzeau,  1888).  Ce  premier  volume  d'une  série 
d'Etudes  sur  Us  maladies  du  Foie^  que  publient  aujourd'hui  MM.  Ha- 
not et  Gilbert,  est  consacré  à  la  description  anatomique  et  clinique 
le  quelques  tumeurs  de  cet  organe.  Le  cancer  y  tient  naturellemeni 
la  place  prépondérante.  Des  chapitres  ultérieurs  contiennent  des  con- 
sidérations importantes  sur  les  sarcomes^  les  mélanomes^  les  kysUs 
non  parasitaires  et  les  angiomes, 

1.  Le  cancer  tsi primitif  ou  secondaire»  Sous  le  rapport  de  l'ana» 
tomie  macroscopique,  le  cancer  primitif  présente  3  formes  :  1"»  U 
oanosr  massif:  2!*  le  cancer  nodulaire  ;  S**  le  cancer  avec  cirrhose^  formes 
suffisamment  définies  par  leurs  dénominations  mômes. 

Hlstologiquement»  lè  cancer  primitif  est  un  epithéliome  procédant 
ies  cellules  hépatiques.  Il  présente  deux  formes  principales,  Val- 
oéolaire  et  la  trabéculaire^  une  forme  mixte  pouvant  s'appeler  trabéculo- 
ilvéolaire.  Ces  formes  microscopiques  appartiennent  à  toutes  les 
formes  macroscopiques,  mais  l'alvéolaire  ressortit  surtout  aux 
«ancers  massifs  et  nodulaires,  et  la  trabéculaire  surtout  aux  cancers 
ïvec  cirrhose.  L'épithéliome  alvéolaire  a  des  formes  communes  : 
zlvéolaire  à  eellules  polymorphes  et  Valvéolaire  à  petites  cellules  polyédri- 
jues,  et  des  formes  rares  :  Valvéolaire  à  cellules  gigantesques  et  ralr- 
iéolaire  àceUules  cyUndriquesAj!^  description  de  ces  divers  épithéliomes 
^t  une  étude  très  soignée  de  ce  que  les  classiques  appellent  le  can- 
cer ou  carcinome  primitif  du  foie»  étude  méthodique  et  basée  sur  une 
connaissance  approfondie  des  coupes  de  l'organe.  Il  faut  y  noter 
ipécialement  l'affirmation  avec  preuves  nombreuses  à  l'appui,  de  la 
j'ansformation  des  trabécules  hépatiques  en  alvéoles  cancéreux. 

L'épithéliome  trabéculaire  {adénome^  odénthcarciMme^  cylindrome. 
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ipHhéUofna  tubulé^  ipithêlioma  acineux)^  dérive  aussi  des  tnbàeolE 
hépatique8.Il  forme  des  nodules  de  travées  cellulaires  pleines  WJitt- 
HculéeSy  moniliformes,  à  caTités  vides  ou  remplies  de  coneto 
colloïdes  et  biliaires.  Les  cellules  y  conserveot  longtemps  les  eatsr 
tares  micro-chimiques  du  protoplasma  des  cellules  hépatiqoes.  U 
vieillissaut  cet  épithéliome  peut  se  modifier  et  devenir  un  épHbéte 
diffus  ou  un  épithéliome  trabéculo-alvéolaire.  Très  souvent  ^^^ 
porte  intra-hépatique  est  envahie  par  des  bourgeons  éplthâioai^AL 
et  il  se  fait  des  foyers  secondaires  dans  le  foie  lui-même,  b»  rases 
stts«hépatiques  se  prennent  aussi  parfois  et  le  poumon  peut  étRilon 
envahi  par  des  emboles  cancéreux. 

Cette  description  histologique  se  termine  par  rhistoire  d'aile" 
cancer  massif,  qui,  microscopiquement,  méritait  le  nonid'^tt^^"^ 
tr(Mcuknre  radié. 

Les  pages  consacrées  ensuite  à  Tétiologie,  àllùstogeDèsee^iii 
pathogénie  du  cancer  primitif  sont  des  plus  intéressant6S.ODj^^ 
des  idées  empreintes  d*un  cachet  de  nouveauté  assez  marq^  P^ 
qu'on  n^ait  qu^à  louer  les  auteurs  de  leurs  affirmations  trèsn^ 
riques.  Ils  terminent  ainsi  :  «  Par  la  nature  des  causes  qui  p^-^' 
à  son  apparition,  par  la  coexistence  fréquente  avec  la  cirriiofe.^ 
caractère  des  lésions  épithéliales  qui  le  constituent  esseotiEil^^*' 
par  le  retentissement  qu'il  a  sur  le  tissu  conjonctif,  il  se  ns^  ^^' 
cancer  primitif)  dans  la  série  des  états  morbides  que  Toneil»^^ 
tumé  de  dénommer  inflammatoires.  Les  désignations  d'Mp<t^^' 
cinomateuse,  d'hépatite  parenchymateute  infectante,  ou  d*M^'^^ 
tante  lui  conviendraient  donc  également.  » 

Enfin  une  étude  clinique  sérieuse  est  faite  pour  chaque  fo^ 
cancer  primitif,  et  quelques  lignes  sont  réservées  au  traitea^Bt 

Le  oancer  secondaire  est,  par  sa  nature,  essentiellement  ^^' 
du  cancer  primitif.  Dans  ce  dernier  le  foie  fournit  et  la  gni^^'* 
terrain  ;  dans  le  premier  la  cellule  cancéreuse  est  un  èlémt^^^'^ 
portation  auquel  le  foie  sert  uniquement  de  matrice.  GetapP'*^ 
fait  presque  toujours  par  la  voie  vastulaire,  renvahisseffles^  r 
contiguïté  étant  tout  exceptionnel.  La  forme  macroscopique i^^' 
cer  secottdaine  correspond  en  général  à  la  forme  nodulairepii^'^''' 
décrite  du  cancer  primitif.  Sous  le  microscope  les  nodosiUs  (^^ 
Structure  de  la  néoplasie  initiale  ;  elles  sont  formées,  seloo  i^ 
d'épithéliome  pavimenteux,  cylindrique  ou  glandulaire.  An  po^  ' 
vue  histogônique  Topposition  est  formelle  entre  le  cancer  prio»^'^ 
le  secondaire.  Le  premier  ^est  parenchymateux  ou   «plffl^P*^ 
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sanguin  ;  le  second  développe  ses  nodosités  par  la  puUulation  des 
emboles  épithéliaux  dans  les  ramifications  de  la  veine  porte.  Il  est 
intra-capillaire  sanguin^  et  les  travées  de  cellules  hépaliqaes  jouent 
pendant  quelque  temps  par  rapport  à  ses  travées  épilhéliales,  le  rôle 
de  stroma.  MM.  Uanot  et  Gilbert  adoptent  donc  franchement  la  théorie 
de  Thiersch  et  Waldeyer,  d'après  laquelle  les  néoplasmes  secondaires 
du  foie  se  constituent  exclusivement  aux  dépens  de  cellules  cancé« 
reuses  venues  du  foyer  primitif. 
Suit  une  courte  et  substantielle  étude  clinique  du  cancer  secondaire. 

II.  Après  avoir  donné  Tétat  actuel  de  la  science  sur  la  question  du 
sarcome  primitif  du  foie,  les  auteurs  décrivent  brièvement  les  diver- 
ses formes  du  sarcome  secondaire,  et  rapportent  Thistoire  d*un  leio- 
myo-sarcome  secondaire  de  cet  organe. 

III.  Les  néoplasies  mélaniques  primitives  du  foie  ne  doivent  être 
admises  que  sous  toutes  reserves.  Les  mélanomes  secondaires  ont 
leurs  foyers  primitifs  dans  Torbite  ou  la  peau.  Tantôt  ils  inûltrent 
le  foie  en  totalité,  tan  tôt  ils  s*y  développent  en  tumeurs  isolées.  Dans 
le  premier  cas  Torgane  s^accrolt  en  masse  sans  se  déformer  ;  dans  le 
second  il  devient  mamelonné,  et  sa  coupe  présente  un  aspect  qui  lui 
a  valu  le  nom  de  foie  truffé.  Quant  à  leur  constitution  histologique 
ce  sont  des  mélano^ithéHomes^  ou  des  mélano^sarcomes.  Ceux-ci  bien 
plus  fréquents,  sinon  les  seuls  existant  dans  le  foie.  Leur  développe- 
ment est  intra-vasculaire  comme  dans  les  cas  de  cancer  secondaire. 

Le  chapitre  se  termine  par  quelques  mots  sur  le  mélanome  simple 
du  foie. 

IV.  Ici  se  trouvent  décrits  les  kystes  à  origine  congénitale  (avec 
une  observation  nouvelle),  et  les  kystes  biliaires  développés  aux 
dépens  soit  des  canaux  préexistants,  soit  des  canalicules  de  nouvelle 
formation. 

V.  Les  angiomes  congénitaux  toujours  énormes  sont  très  rares. 
Les  acquis  sont  fréquents.  MM.  Hanot  et  Gilbert  regardent  ces  der- 
niers en  général  comme  des  accidents  de  congestion  hépatique.  On 
pourrait  les  appeler  des   angieetanes  caverneuses. 

Ces  diverses  parties  de  Touvrage  sont  accompagnées  de  nombreu- 
ses pièces  justificatives  (observations  personnelles  pour  le  plus  grand 
nombre).  Enfin  le  texte  est  parsemé  de  planches  en  couleur  d'une 
grande  valeur  artistique  et  histologique,  dont  quelques-unes  nous 
semblent  destinées  à  fixer  des  types.  Tout  cela  contribue  à  faire  du 
travail  de  MM.  Hanot  et  Gilbert  un  beau  et  excellent  livre,  et  à  lui 
donner  le  cachet  de  personnalité  qui  appartient  à  la  chose  tme. 
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Et,  en  termi  nant  cette  analyse,  nous  n^avons  qu'un  regret  à  for- 
muler. (Test  de  n'avoir  point  rencontré  dans  ce  volume,  traitées  avec 
le  môme  talent,  d'une  part  l'histoire  du  cancer  des  voies  biliaires, 
et  d'autre  part  l'histoire  de  l'adénome  du  foie  dans  ses  rapports  avec 
l'hépatite  nodulaire.  Nous  croyons  que  MM.  Hanot  et  Gilbert  auraient 
trouvé  là  une  source  abondante  de  lumière  qui  eût  rendu  plus  évi- 
dentes encore  la  pathogénie  et  la  nature  même  des  cancers  primitifs 
du  foie.  Mais  probablement  le  plan  de  ces  études  sur  le  foie  com- 
porte le  renvoi  de  ces  chapitres  à  un  volume  ultérieur,  et  c'est  une 
raison  de  plus  pour  nous  de  désirer  la  publication  rapide  de  ce  bel 
ouvrage. 

Cm.  Sabourik. 

RbCHSRCBES  sur  L'aJNÀTOMIB  BORMALB  BT  pathologique  DB  la  GLAJtDK 

BILIAIRE  CHBz  l'hommb,  par  le  D' Gh.  Sabodbin  (in-8,  avec  233  figures 
dana  le  texte.  Paris»  1^88).  —  Voici  un  livre  personnel  et  original 
entre  tous,  fruit  de  longues  recherches,  mûri  par  prôs  de  dix  ans 
de  méditations  et  de  contrôle  persévérant.  Il  ne  s'adresse  pas  à  la 
foule  banale  et  pressée  des  lecteurs  d'occasion;  pour  ceux-là,  il  ne 
saurait  être  qu'un  objet  d'étonnement,  pour  ne  pas  dire  davantage. 
Mais  il  sera  le  bienvenu  auprès  de  tous  ceux  qui  ont  étudié  et  vécu 
l'anatomie  pathologique  du  foie,  qui  se  sont  heurtés  aux  mille  diffi- 
cultés qu'elle  squlève,  et  bien  des  fois  ont  senti  le  besoin  d'une 
orientation  nouvelle  pour  les  recherches,  d'un  guide  plus  précis  et 
plus  sûr  pour  la  lecture  des  coupes  bisiologiques. 

C'est  qu'en  effet  le  point  de  départ  du  livre  que  nons  allons  exa- 
miner est  terriblement  révolutionnaire.  L'auteur  part  de  ce  fait, 
qu'il  démontre  par  une  série  d'arguments  et  de  preuves,  que  le 
schéma  classique  de  la  structure  du  foie  ne  permet  pas  d'interpréter 
les  aspects  microscopiques  des  grandes  lésions  de  cet  organe  ;  là  oik 
Tanatomiste  voit  et  décrit  une  glande  va$culair$  sanguins^  le  patholo» 
giste  découvre  la  prépondérance  d'une  glande  biliaire.  C^mmeni  ré- 
tablir l'accord,  sinon  par  la  conception  d'une  analomie  médicale  de 
l'organe  hépatique,  qui  permette  enfin  de  lire  raisonnablement  les 
coupes  microscopiques  du  foie  pathologique? 

Telle  est  la  donnée  mère  de  l'ouvrage;  suivons-en  le  complet  dé- 
veloppement. 

Et  d'abord,  premier  fait  qui  s'impose,  le  foie  est  xia^  glande  tuMée, 
la  trabécule  hépatique  est  un  véritable  tube  sécrétear.  De  cela,  les 
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preuves  abondent,  et  dans  Tanatomie  comparée,  et  dans  l'embryo- 
génie, et  surtout  dans  l'anatomie  pathologique. 

Dans  ce  dernier  ordre  de  faits,  on  n*a  qu^à  étudier  ayec  Sabourin  : 
les  modifications  des  trabôcules  hépatiques  dans  les  cirrhoses,  leur 
transformation  en  pseudo-eanalicules,  ou  môme  en  angiomes  biliai- 
res; rhjperplasie  nodulaire;  Tadénôme,  arec  toutes  ses  filiations 
morphologiques.  De  même,  et  plus  nettement  encore,  les  produc- 
tions de  blocs  pigmentaires  verdâtres  au  sein  même  des  trabéculeSi 
la  formation  autour  de  ces  sortes  de  calculs  d^une  cavité  limitée  par 
des  cellules  hépatiques  devenues  cylindriques  ou  cubiques,  l'appa- 
rence eanaliculée  de  certaines  trabécules,  et  Tinjection  pathologique 
naturelle  de  ce  canalicule  central  par  des  détritus  biliaires. 

Dans  toute  cette  série  de  faits,  on  voit  le  foie  réagir  non  comme 
une  glande  vaseulaire  sanguine,  mais  comme  une  glande  biliaire. 

Mais  pour  comprendre  la  morphologie  de  cette  glande  biliaire, 
pour  la  ramener  au  type  idéal  que  Tanatomie  générale  nous  permet 
de  retrouver  dans  toutes  les  glandes,  il  faut  considérer  le  iobule 
biliaire  comme  ayant  pour  domaine  glandulaire  tout  le  parenchyme 
groupé  autour  d*un  espace  porte,  domaine  qui  s'étend  ezcentrique- 
ment  jusqu'au  premier  système  des  veines  sus-hépatiques.  Ce  do- 
maine n'est  pas  homogène,  puisqu'il  est  formé  aux  dépens  de  plu- 
sieurs lobules  hépatiques,  fin  d'autres  termes,  chaque  lobule  hépa- 
tique est  composé  de  segments  distincts,  appartenant  chacun  à  des 
lobules  biliaires  différents. 

Cette  conception  a  priori  trouve  sa  démonstration  dans  l'étude 
de  toutes  les  grandes  lésions  systématiques  du  foie. 

Tantôt  les  lobules  biliaires  sont  lésés  sous  forme  centrifuge,  du 
centre  à  leur  périphérie,  comme  dans  l'hépatite  nodulaire  ou  évolu- 
tion nodulaire  hyperptasique,  dans  la  stéalose  porto-biliaire  et  l'é- 
volution nodulaire  graisseuse;  on  peut  dire  alors  qu'il  y  a  foie  inter^ 
vertit  c'est-à-dire  que  les  lobules  hépatiques,  au  lieu  d'avoir  à  leurs 
centres  les  veines  sus-hépatiques  et  à  leur  périphérie  les  espaces 
portes,  ont  à  leur  centre  des  espaces  portes,  et  à  leur  périphérie  des 
sillons  contenant  les  veines  sus-hépatiques. 

Tantôt  la  lésion  marche  en  sens  inverse  et  envahit  les  lobules 
biliaires  de  leurs  régions  corticales  à  leurs  zones  centrales.  Ici  in- 
terviennent les  pigmentations  sus- hépatiques  ^es  brightiques,  des 
cancéreux,  etc.  ;  chez  les  cardiaques,  le  processus  d^eclasie  capil- 
laire sanguine,  d'atrophie  trabéculaire,  et  en  dernier  lieu,  de  cirrhose 
ns-hépatiqM;  ratn^hi»  dea  Kmes  sos-liôpaliques  dans  les  cirrhoses 
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porto-biliaires  ;  enfin  et  surtout  le  grand  fait  des  cirrhoses  bïTei- 
neuses  d'origine  alcoolique,  ayant  à  la  fois  pour  points  de  déçarl  et 
pour  centres  d'évolution  les  veines  sus-hépatiques  et  les  eip^s 
portes. 

Ces  phénomènes  constants  de  dissociation  des  lobules  h^tl^^-^ 
nous  permettent  donc  de  conclure  que  «  ces  lobules  sont  compctST^ 
de  segments  glandulaires  appartenant  à  des  systèmes  porto-biliir^ 
difTérents,  et  qu'en  anatomie  pathologique  le  lobule  btUaire  rçpr^i 
ses  droits.  » 

Quelle  est  donc  la  formule  anatomique  générale  de  ce  lobak  bî- 
liaire?  Voici  la  réponse  de  Tauteur  :  «  Chaque  lobule  hépaUçieest 
composé  de  segments  glandulaires  de  forme  pyramidale,  doût  Vti 
sommets  se  réunissent  au  niveau  de  la  veine  centrale,  et  donlla 
bases  sont  en  rapport  avec  les  espaces  et  les  fissures  portes,  ci  ^ 
reçoivent  leurs  canalicules  excréteurs.  Les  interstices  que  Uis^t 
entre  elles  les  faces  de  juxtaposition  de  ces  segments  sont  ixzc:^ 
par  les  divisions  principales  de  la  veine  centrale  du  lobule  ^^^^^- 

que Schématiquement,  on  peut  regarder  chacun  de  cessegicc^-s 

lobulaires  comme  formé  d*un  seul  système  glandalaire,  soos  U  ir 
pendance  d'un  seul  canalicule  biliaire  excréteur  qui  sera  sot  p^^- 
cule.  Dans  cette  hypothèse,  chacun  mérite  le  nom  {Taônus  buLSft. 
Dans  sa  conception  la  plus  simple,  cet  acinus  est  composé  (TniiVib»' 
épithélial  contourné  et  anastomosé,  dont  les  sinuosités  et  \«s  vi^ 
tomoses  laissent  entre  elles  des  mailles  qui  contiennent  les  ca;> 
laires  sanguins  du  lobule.  A  la  base  de  Tacinus,  le  tube  se  ccnt::^e 
à  plein  canal  avec  Tune  des  dernières  ramifications  des  voi^  Vdù- 
res;  à  ce  pédicule  biliaire  de  Tacinus  sont  accolées  les  bruc^ei 
terminales  de  la  veine  porte  et  de  Tarière  hépatique,  qui,  tcss::.'»^ 
se  perdent  dans  le  réseau  capillaire  de  l'acinus.  Le  sang  de  ce  s\%- 
tème  est  recueilli  à  la  périphérie  par  les  racines  vasculaires  pnj:i« 
paies  des  veines  sus-hépatiques  intra-lobulaires.  t 

Quant  au  lobule  biliaire,  «  il  est  constitué  par  la  réunion  de  U:^ 
les  acini  qui  entourent  un  espace  porte...  Sa  forme  est,  géomélr  .î..^ 
ment  parlant,  celle  d'une  pyramide  triangulaire  ».  Sa  coupe  estVr.9> 
gulaire,  et  représente  trois  des  quatre  segments  ou  acini  dont  il  s^ 
compose. 

Sur  les  coupes  transversales,  le  lobule  biliaire  est  entouré  de  Ir:.? 
veines  sus-hépatiques,  dont  la  réunion  par  une  ligne  brisée  doQ2- 
les  limites  de  ce  lobule. 

Le  livre  deuxième  de  l'ouvrage  a  pour  sous-titre  : 
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la  glande  biliaire  idéale,  Sabourin  prend  successivement  le  lobule  hé« 
patique  classique,  puis  le  lobule  biliaire,  et  les  soumet  au  contrôle, 
un  peu  inattendu  peut-être,  de  la  géométrie  dans  Tespace.  Gomment, 
dans  l'une  et  l'autre  hypothèse,  peut-on  comprendre  et  figurer  Tédi- 
fication  intime  du  parenchyme  hépatique?  Ici  se  place  toute  une 
discussion  des  plus  curieuses,  illustrée  de  très  beaux  et  très  nom- 
breux schémas,  et  d'où  ressort  la  vraisemblance  mathématique  du 
lobule  biliaire.  11  faut  avouer  cependant  que  pour  des  lecteurs  peu 
familiers  avec  la  géométrie  dans  l'espace,  c'est-à-dire  pour  la  près* 
que  totalité  des  médecins,  toute  cette  exposition  théorique  paratt  un 
peu  transcendante;  on  ne  se  sent  plus  sur  son  terrain,  et  Ton  a 
hâte  de  revenir  à  Tanatomie  humaine,  normale  ou  pathologique. 

Le  troisième  livre  est  consacré  à  Tétude  analytique  et  détaillée  du 
type  architectural  du  foie,  dans  les  diverses  régions  et  parties  cons- 
tituantes de  Torgane.  Que  de  points  nouveaux  et  intéressants  il  y 
aurait  ici  à  relever!  A  peine  pouvons-nous  signaler  les  lobules  im- 
menses, monstrueux,  ayant  pour  centre^  sur  les  coupes,  des  veines 
sus-hépatiques  de  tout  calibre,  en  guise  déveine  centrale;  les  lobu- 
les semi-lunaires  sous-capsulaires  ;  les  lobules  paradoxaux  qui  ont 
pour  centre  un  canal  porto-biliaire  aux  lieu  et  place  dMne  veine  cen- 
trale sus-hépatique. 

Nous  devons  cependant  une  mention  toute  spéciale  au  système 
des  veines  sus-hépato-glissoniennes,  ou  ramifications  sus-hépatiques 
étendues  perpendiculairement  de  certains  points  de  la  gaine  de 
Olisson  porto-biliaire  aux  confluents  sus-hépatiques  voisins.  Leur 
importance  pathologique  est  de  premier  ordre. 

On  lira  de  môme  avec  le  plus  grand  intérêt  tout  ce  qui  a  trait  à  la 
capsule  du  foie,  avec  son  appareil  veineux  propre,  si  complexe,  si 
peu  connu  jusqu'à  ce  jour,  et  dont  Tétude  conduit  Sabourin  à  cette 
conclusion  hardie  :  «  La  capsule  du  foie  n'est  pas  autre  chose  qu'une 
veine  sus-hépatique  en  partie  oblitérée,  en  partie  perméable.  »  De 
môme  encore  toute  la  conception  embryogénique  très  curieuse,  un 
peu  hypothétique  peut-être,  qui  en  est  déduite. 

La  trop  courte  analyse  qui  précède  est  bien  loin  d'épuiser  tout  ce 
que  Touvrage  de  Sabourin  contient  de  neuf  et  de  hautement  sugges- 
tif. Pour  être  compris  et  apprécié  comme  il  le  mérite,  il  demande  à 
être  lu  mûrement,  sans  idée  préconçue.  Peu  à  peu,  on  se  sent  gagné 
par  la  conviction  profonde  de  l'auteur,  on  voit  combien  de  faits  nou- 
veaux,  inaperçus,  ou  inexpliqués  jusqu'à  aujourd'hui,  trouvent  dan** 
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pour  cer       /ïv%;  ';;^/2aiSsant  à  l'auteur  qui  a  su  s'affranchir  assez  des 
porte?  ''^.^^^^joaaelles  pour  apporter  dans  Tétude  de  la  structure  i 
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mésodermiqae  entre  l'ectoderme  er  ia 
Tésieale  optique.  Pour  former  2j  rén- 
cille  optiaHe  eeeondaire.   la 
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Trèft  bien  préparé  p»r  une  éivde 
déj&  longue  de  lliistologie  et  par  des  Optique  primitive  devient  le  £&"e 
recherehet  dirigées  presque  ezelusi-'.d  un  processus  ntnltîple.  Cêtt  jessî 
yement  sur  les  questions  microBcoi)i-!  que  sa  partie  Bupérieore  gSSoMb 
qoes  inhérentes  &  rophthalmologie,  pour  venir  se  loger  entre  la  Tésieale 
Vassaux  nous  présente  un  traTsil  cérébrale  antérienre  et 
très  intéressant  et  dans  le9uel  il  ex];>08e 
un  certain  nombre  d'opinions  origi- 
nales. Contrairement  a  l'opinion  de 
Yossias,  il  admet  que  la  rotation  du 

bulbese  produit  dès  les  premiers  jours  et  le  feuillet  distal  ou  «etodezmiqua 
de  la  Tie  intra-utérine  par  le  seul  de  la  vésicule  optiq«e«  CeUUcanué 
fait  de    l'inflexion  de  l'extrémité  ce-  ventriculsdre    de   Ta    rétine,  qui  «t 

bîentdt  rendue  centrale  par  le  refou- 
lement de  bas  en  hnut  ei  TépisaisM- 
ment  du  feuillet  dîstal  destiné  à  Air- 
mer  la  rétine  avec  toiiC«a  ess 


qu'elle  finit  par  soulever  et  fain  fail- 
lir à  la  surface  de  Fembrjoa.  Da  ^ 
de  cette  eetans  il  «dste  mm  cÊrHé 
entre  le  feuillet  proximal  oe  oêtépnl 


phalique  sur  l'axe  médullaire  et 
qu'elle  se  complète  quand  Torbite 
vient  se  former  aux  dépens  des  gran- 
des ailes  du  sphénoïde.  Pour  loi.  cette 
rotation  est  donc  indépendante  de  Tandis  que  le  criataUfn  se  oonititne 
toute  action  musculaire  puisqu'elle  se 'sous  forme  d*un  bourgeonncmeat  <^ 
produit  alors  qu'il  n'y  a  pas  encore  la  face  interne  de  rectodenne  am  ai- 
autour  du  globe  oculaire  de  fibres  deilieu  du  mésoderme,  on  voit  les  parus 
ce  nom.  Vassaux  admet  que  le  déve-  latérales  de  la  vésicule  opdqve  sTaa- 
loppement  en  surface  de  la  vésicule  cer  de  tous  côtés  pour  a'eacapsaler  et 
optique  se  fait  aux  dépens  de  l'épaiô-  concourir  à  former  la  fente  embrjoa- 
sear  de  la  paroi»  et  que  la  paroi  ne  naire,  o^est-à-dire  TespAca  da 
reprend  son  épaisseur  primitive  que 
lorsque  la  vésicule  est  arrivée  à  son 
développement  complet.  Quant  au  pé- 
dicule il  se  constitue  exclusivement 
aux  dépens  de  la  vésicule  optique, 
dont  les  cellules  s'étalent  en  surfaoe. 


derme,  qui  les  sépare  pendant  toast 
la  période  d'invagination  du  crîstalli£> 
Yassaax  admet  que  oatta  invagiosâv 
est  due  à  une  inégaUté  de  dévetoppe- 
ment  des  parties  supérieure  et  iw 
rieure  de  la  vésieele. 


U  rédacteur  s»  ehû(^  #^rsfU, 
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Intoxication  phospnorée    aigu0    (De 

riotère  dans  T— ).  Y.  Siaielmann. 
lodure,  870. 


Jambs  Isbabl.  Extirpation  d*nn  an- 
giome du  cou  avec  résection  du 
sympathigue,  ®23. 

Jbobnton.  Pleurésies  observées  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Dim- 
lafoy  à  l'hôpital  Necker  en  1887. 


Kartulâs.  La  fièvre  typhoïde  bi- 
lieuse, 07. 

Kbbn.  Un  cas  de  hernie  ombilicale 
étranglée  traitée  par  romphaieoto- 
mie,  mort,  731. 

KiBNBR  et  KBL8CB.  De   la  nature  de 
rhépatite  suppuré^  des  payscha*"* 
257. 

KRŒtfio.    Altération    des    ver 
ches  les  ataxiques,  365. 
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TABIB  DBS  BUHAbIS. 


KooNie.  La  eirrhoM  phosphaté»,  !B15. 
KjBlA  du  pancréas.  V.  Stèele, 
Kj9tm  synoviaux  de  la  face  palmaire 
de  la  maitt.  V.  WiueL 


4 


Lactattoa  (Sar  «a  cas  de  ftbrome  cir- 
conscrit de  la  mameUa  «q  Toie 
de  — ).  V.  De  Larabrie, 

Lait,  741. 

Larynx  (Affections  chimrgicalesdn— ). 

Làvaux.  De  Tantisepeie  de  Turèthre 
et  de  la  vessie.  Son  application  au 
traitement  des  rétréoissenkents  uré- 
thraox,  549. 

Lb  Juas  DE  SEQRidS.  Note  sur  une 
cause  rare  de  congestion  de  la 
moelle  épinière,  95Ô. 

Lèpre,  111. 

Lèpre  pulmonaire.  V.  BatÊome. 

Locomotion,  116. 

Locomotion  hamatne,  119. 

Lupus,  374. 

Luxations  anciennes  (Causes  de  Tirré- 
ductibilitë  des  — )  de  l'épaule.  V. 
Nélaton. 


Main  (Kystes  synoviaux  de  la  face 
palmaire  de  U  — ).  V.  WiUeL 

Maladie  infectieuse  (Une  nouvelle  -^y. 
V.  Weill. 

Massage  dans  la  pathologie  nervease. 

Maubi&o.  Syphilis  tertiaire  de  la 
tracfa^  et  des  bronches,  675. 

Max  Kortom.  La  oréoline.  Un  nouvel 
antiseptiq^ue  en  obstétrique,  lOâ. 

Méco-naroéine,  lOS. 

Méningite  (Epidémie  de  — >)  cérébro- 
spinale,  110. 

Mercure,  260. 

Merklsn  (P.)  Contribution  à  Tétude 
de  TalbunÛQurie  intermittente  pé- 
riodique, 140. 

Microbes,  114,  237,789. 

Microbe,  740. 

Miorobisme  et  abcèsi  S04. 

Miroirs,  504. 

Moelle  épinière  (Note  sur  une  cause 
rare  de  congestion   de  la  — ).  Y,' 
Le  Jupe  de  Segrais. 

MoNOD  (Charles).  Contribution  à  Té- 
tude  du  panaris  analgésique  (Mala- 
die de  Morvao),  28. 

MORVAN  (Maladie  de  — >•  Y.  Monod» 

Myélocyte,  504. 


Naphtol,  116. 

NÉLATON.  Des  causes  de  rirréducti- 


biltté  des  luxations  anciemies  de 
répaule,  432. 

Néoplasmes  (Diabète  et  —  ).  Y.  Tuf- 
fier. 

Nkttkr.  Contagion  de  la  pneumonie , 
42. 

NuiiRR.  Y.  CfutMfoeL 


(Dcclusion  intestinale  ai^nA  et  périto- 
nite par  perforation.  Y.  Copperu, 

Omphalectomie  (Un  cas  de  hernie  om- 
bilicale étranglée  traitée  parT — y. 

Œsophage  flVailnsent  des  réCréels- 
eemenls  de  1*-*)  par  des  canules  â 
demeure.  Y.  Renversm 

CBsophai^  (Extraction  de  oosps  étran- 

rs  de  r  — )  par  voie  stomacale. 
Riohardson. 


Panaris  analgésique  (Contribution  à 
l'étude  du  — ).  Y.  Afonod. 

Pancréas  (Kyste  du  —).  Y.  SUele, 

Pansements  à  Tair  libre  et  innoonifé 
de  l'air,  368. 

Paralysie  générale  et  syphilis  céré- 
brale, 737. 

Pays  chauds  (De  la  nature  de  Thépa- 
titesnppuree  des  — ).  Y.  Kienerei 
Kelsch. 

Pbl.  Des  anévrysmes  emboliqoes,  99. 

Pelade,  371. 

Pelade  et  péladoldes  trophonevroU- 
ques,  233. 

Péritoine  (Dangers  du  lavage  du  — 
dans  les  opérations  abdominales), 
499. 

Péritonite  par.  perforation  (Occlusion 
intestinale  aiguë  et — ).  Y.  Coppene. 

Pesme.  V.  Chawoel. 

Phéaacètine,  370. 

Phényldnes  diamines,  629. 

Placenta  double  dans  un  cas  de  gros- 
sesse simple,  733. 

Plâtrage,  tartrage,  phosphatage  des 
vins,  231. 

Pleurésies  observées  dans  le  service 
de  M.  la  professeur  Dieulafoy  â 
l'hôpital  Necker  en  1887.  Y.  Jean- 
toi». 

Pleurésie  purulente.  Pneumothorax 
après  thoraceatèse.  Un  seul  lavage 
de  la  plaie  à  Teau  boriquée  tiède. 
Y.  Bauiay, 

Pneumonie  (Contagion  de  la  — ).  Y. 
Netter. 

Prior.  Rates  pulsatiies,  618. 

Projectiles,  238. 

Prostateciomie  sus-pubienne.  Y.  Giii. 
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Rauke  (H.-R.)*  Sur  Io8  tumeort  des 

boiir8<*s  séreuses,  22B. 
Rates  pulsatîles.  Y.  Prior. 
Rate  (Contribution  à  Télade  des  rup- 
tures spontanées  de  la  — )•  Y.  Bar- 
rallier. 
Reboul.  y.  Monod. 
Rectum  (Blessure  du  —  par  coups  de 

feu).  Y.  Belmcu, 
Rectum  (De  la  résectioa  da  — ).  Y. 

Bardenhatier  et  Kraske. 
RSIGHMA.NN.  De  raction  des  amers 

sur  la  fonction  stomacale»  615. 
Rein  (Traumatisme  du  —  ).  Y.  Tuf- 
fier. 
Renters.  Traitement  des  rétrécisse- 
ments de  Tœsophage  par  des  canu- 
les à  demeure,  493. 
Rétrécissements    uréthraux  (Traite- 
ments des  — }.  Y.  Lavaux, 
Rétrécissement  congénital  de  Tartère 
pulmonaire  avec  perforation  de  la 
cloison  interventriculaire.  Y.â^o^e/tf . 
Reumont.  Tabès  dorsal.  Syphilis  et 

diabète  sacré,  Q17. 
Revue  clinique,  91,  211,  356,  603,714, 

714. 
Revue  oHtique.li,  194,  337,  47d,  591, 

697. 
Revue  générale^    96,  214,   493,   612, 

719. 
R1GHA.BDSON.    Extraction     de   corps 
'      étrangers  de   Tœsophage  par  voie 
stomacale^  366. 
RiNNB .  Drainage  des  abcès  du  bassin 
par  la  trépanation  de   Tos  iliaque, 
220. 
Rondilles  (Eléimplantation  de  — )  os- 
seuses après  trépanation,  735. 

>    ROSENHEIM  ET  GUTZHANN.    De    II17- 

drothionurie,  613. 
'   Rougeole  chez   les  enfants  an-dessus 

de  cinq  ans,  373. 
Rujptares  spontanées  de   la  rate.  Y. 

Barrallier. 
Ruptures  (Des  — )  de  la  vessie  et  de 

leur  traitement.  Y.  Blum, 


Salrowski.  Des  propriétés  antisep- 
tiques de  l'eau  chloroformée,  727 . 

SCBEELB.  Rétrécissement  congénital 
de  l'artère  pulmonaire  avec  perfo- 
ration de  la  cloison  intraventricu- 
laire,728. 

SCH^iMMER.  De  Térysipèle  curatif, 
719. 

Société  anatomique  de  Paris^  119, 
375. 

Société  de  chirurgie,  240. 

Société  médicale  des  MpiUnuffiAÔJ4St 

Sœngsr.   Traitement  opératoire  de 


la  rétroflexion.  Ysraion  de  l'aiénie, 
619. 

Soufre,  S37. 

Squelette  d'Acromégalde.    Y«  Broea. 

Stadbuiann.  De  rictère  dans  Tin- 
tozication   pbosphorée  aiguA.  616. 

Steele.  Kyste  du  pancréas,  495. 

Strophantine,  373. 

Strophantine,  73d. 

Surdité,  239. 

Syphilis  et  diabète  sacré.  Tabès  dor- 
sal. Y.  Reumoni. 

Syphilis  tertiaire  de  la  trachée  et  des 
bronches.  Y.  Maw^iae, 


Tabès  dorsal.  Syphilis  et  diabète  sa- 
cré. V.  Reumant, 

Tétanos,  375. 

Tétanos  (Nature  infectieuse  du  —  )  et 
sa  transmissibilité  de  Thomme  & 
l'homme,  735. 

Trachée  (Syphilis  tertiaire  de  la  •^)  et 
des  bronches,  V.  Mauriac. 

Traitement  opératoire  de  la  rétro- 
flexion.  Yersion  de  Tutérus.  Y. 
Séenger, 

Transfusion  péritonéale,  740. 

Traumatisme  du  rein.  Y.  Tuf  fier. 

Trépanation,  118. 

Tuberculose  (Congrès  de  la  — }.  379. 

Tuberculose  pulmonaire  (Contribution 
&  rétude  de  l'influence  de  ralooo- 
lisme  aor  le  développement  de  la—) 
et  de  la  cirrhose  atrophique.  Y* 
Alison, 

TuFFiBR.  Diabète  et  néoplasme,  129, 
314. 

TuFFiEB,  Traumatisme  du  rein,  591, 
697. 

Tumeurs  mélaniques  (Du  pronostic 
des—).  Y.  Boulav, 

Tumeurs  (Sur  les  — )  des  bourses  sé- 
reuses. Y.  Hanke. 

Typhoïde  (La  fièvre  —  )  bilieuse.  Y. 
Èartulès. 


Ulcères,  237. 

Urèthre  (Antisepsie  de  1*  — )  et  de  la 

vessie.  Y.  Lavaux. 
Urine,  279,  373. 

Urines  (Elimination  par  les  —  ). 
Utérus  (Traitement  opératoire  de  la 

rétroflexion.    Yersion  de  1' — ).  Y. 

Sœnger, 
Utérus  (Extirpation  totale  de  T— )  et 

de  ses  annexes,  112. 


Yaccination  préventive    du  choléra 
asiatique,  &l. 
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TABLB  DB8  MATIÂRBS. 


Vaocinatton,  784,  739. 

Variation  des  caractères  de  l*arine 
dani  la  variole,  625. 

Variétés,  252,747. 

Variole  hémorrhagique  à  Paris  eo 
1887.  V.  Orandmatson(Dê). 

Venin  de  la  Tipère,  735. 

Vemonine,  116. 

Vertige  des  fumeurs,  110. 

Vessie  (Antisepsie  de  Furèthre  et  de 
la  — ).  V.  làvouaf. 

Vessie  (Des  ruptures  de  la  — )  et  de 
leur  traitement.  V.  Bhun. 

ViBCBOW.  Du  diagnostic  et  du  pro- 
nostic du  cancer^  612. 


ViBCHOW.  La  eolito  xastaMe,  % 

Virus  rabique.  741. 

Wkll.  Une  novreUs  inala£i  b£sc- 

tieiue,  217. 

WiDER.  Craniotouùs,  107. 

WiBBCENSKT.  FœtM  mortmiti 
rupture  de  lapoched«e«g;y 
ration   eésarisDSs;  mumtmw 
Schultxe  ;  introdtetiottaïf*^ 
tité  d*air  m»table  dist6i|NB^* 
622. 

WiTZKL.  Kystes  ijnoiiai  *î»  ^ 
palmaire  de  la  iasÎB,9. 


FIN  DB  LA  TABLB  DBS   l£ATléRBS. 


DU  TOMB  162*,  VOL.  II,  1888. 


Puis»  —  Typ.  A.  Parbnt,  A.  Davt,  suce',  imprimeur  delà  FAcéié^^^' 

52,  rue  Madame  et  rae  Corneille,  3. 


lEWT  API  ABCHIYBS  0ËN£imE8  DE  HaPECmE.  —  PtCEUBRE  188g 


SOLUTION 


CHLORHYDRO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 


ITISIE,    MËIIE,   RICHITISIE,    UUOIES   DES    08,  CICHEIIES, 
SCROFULES,  IIMPPËTEIICE,  DYSPEPSIE,  ÉTAT  KEDVEDI 


Prix  :  3  Ir.  60  le  naoan. 


Fzi.uziae  DS 


ODOPHYLLE  COIRRE 

CONTRE  : 

CONSTIPATION    HABITUELLE 

HËHORBOÏDES.  COUQUE  HËPÂTiaUE 

E,  Une  pUule  lo  wdr  en  se  ooactunt,  baob  qntl  Mit  ntes 
.  tbtogw  BU  Hgime.  Augmenter  d'une  pilule  ■!  besoin  eat. 
Prix  1  S  franOT  la  bolW. 


IKNULES  TROIS  CACHETS 

)SPHUREoeZINC 

UliïT,,  1/3  Millier,  it  fhufkin  Mtif. 

Granules  sont  faits  exclusi- 
t  av«c  du  Pbospbure  de  Zinc 
Isé  (PbZn*).  Onpeutdonc  être 
de  U  pureté  du  produit. 

,  ilMJMUin*,  CMoTOW,  Hupaam- 
ayftérie,  Néiralçi«  tt  oitra  Ni- 
;  MMmrrtuigitt,  DyKménarrMei, 
mtorrhàfiTreriblemtnl  alanMiiue 
rmiriel,  tnamliiiaKBd^arint.tte. 


DUFAU 


A  l'cxtxait  d«  ■tigmatM  da 

TSa.AJi& 

JtfiUdiM  aiffué*  «(  chronlquM  du 


IHiiiMfiw  psiuut  tt  IsaHaïull 
AFFECnOM  DU  COUII,  ALUMIHUMI 
Ztomm  i  Drat  k  ontn  edifrUa  û» 


SOURCE  SAINT-VORRE 


%m  plus  ttPÊAef  la  fim  0«Maa»  et  la  aaHia  alUnkbl»  par  le  traosport. 
"^■TîS!?*!?"*"  *•■  *'«'«^'««  <*•  ^0'»»  <*•  rettomao  et  dn  Reia»,  /e  O/aMTo,  /t  «nya/Zo  «f  /•  ÉMlfa.' 
***  Sl'.iî:f  CAISSE  DE  BO   BOUTElUkES  EN  OARE  DE   VKMV 

ao  Propriétairt.  I.  UBBAOD  SAIRT-YOME.  ^harmiciaa  I  VICHY,  m  dm  IM  principalai  PharMaelat. 


%JLA  PRBSTEp>t%i 

Iton  d;autoiiiie  recommandée 


n 


^ttm,  RtematlamM,  OastnlglM,  Gruopas,  «te. 


*  Parla:  D'ESEBEGK,  62,  r.  f  T  nmiBOOttU 
*<r/f/oiyt  dfnot9»  ^  £•  DfREOTËUB,  à  LM  PRÊÈTS 


VIN  DE  G.  SEGUI 

Le  Vin  de  SEGUIN  est  un  puisî 
Tonique;  pris  avant  le  repas,  Il  fticilit 
aigeetion.  Il  est  très  utile  pour  empêc 
le  retour  des  fièvres  intermittentes  su 
tes  à  récidive.  —  Boitorardat. 
Paris,  ph.  Q.  SEGUIN,  378,  r.St-Hon 


jiUNULES  FERRO-SULFUREUX  DE  J.  THOIU 

I  *^  ChaqM  gnmde  nnéMBte  U6  )(  toaMUe  4'Bka  MtaraM  * 

;i8  n'ont  anoim  dM  ineonvénients  dm  Banx  aolflirsaaw  tranaBoné^  .  n»uini.> 
sein  de  PonanJana  ll&ydJCogÀne  mUltarl  rt  la  teS^âTiS^rl^ 

fub-  numiA t.  nmiAs.  tt,  www  dmne-f»hL  * 


^■■ta 


iS  VARICES  OALPIAZ' 

BaBVSTHs  8.  O.  2X  a. 
TOVT  WAMT8  MT  BVB  MMBVUM 

^,Çea  bas  à  Alaatlolté  la- 
•«•ie,  dont  la  sonplessa 
surpasse  tout  ce  qui  a  été 
'SS  i?s<ni*  ce  jour,  pos- 
Maent  en  môine  tempe  une 
force  de  compression  oui 
ne  laisse  neU  a  désirer  el 
J2nJKgJF®ût  on  eouiagement 

PMX  DES  BAS  OALPIAZ   «IW 

OADunn ir|j    e» 

!fiiSBai0l....rA5    16 

BAI  ipeCinil|....JP à  17    20        30 

SSISJOB OAiV      6       10 

aanui  AiNinuiJB  de  lea is  40à50 


lOfr. 
18 


'■•  ■ 


Pfcto  DAl.Piaz.  27S,  r,  8f-Howert,Paria 


BAGNÉRESdeBIGORRE 


^i  Gnnde  Station  ThermÊlè  des  Pyrénées 

EAUX  SALINES 

Sulffatées-Calolques-Arsenloales 

Soms  Sulfureuse  de  Labassire 

Lê  piaarhh$ment  mlnéràllBéedestuinireusêêaodiquea 
STABILITft  OOMPLÉTB 

IZFOBTATXOVr  SU  lAtTZ  : 

Caisse  de  25  quarts  de  Utres...     IQfSO 
— «  60  — 

-      too  - 


... 
•  a* 


Bn  a^rm  de  Bagnèrmmm 


80     » 
MM     > 


LETTRES    ET    TÉLÉGRAMMES  : 

Dlraotenr  des  Thermes,  Bagaèrea-da-BIgoiTe. 


ANALYSE 

L'ACAOéllE  DE  MÉDECINE 

DK^ARia 

Mftitit Soudé....  9I.SS(Mlr. 

—  Potasia..     7.300  > 

—  ll*gntal«  10.892  >, 

—  OuHiz...     XS48> 

—      8«dtaa....|  S-^W» 
SIuM. ...••. O.OSO  > 


MARGARITA-LOECHES 


Ce  pursatir  eit  1«  plus  dooi,  lé  plnt  efficace  et  le  meillear  marché.  paisqa'U 
oontientplQsdeSULFATBdeNIAQNÉSIEetdeSULPATBdeSOUDIKqAii- 
cnne  antre  ean  mioérale  da  MONDE.  Il  pent  s'employer  «an»  quitter  ses  affairée 
l(Hirna]ieres,car  a  près  FaToir  pris  on  pentTaqaer  à  ses  0€cnpatioiis,et  aa  bout  de  deac 
aenre»  le  résulUt  s'est  produit.  Cette  eau  peut  être  prise  sans  danger  par  les  femmes 
les  plus  délicatesettar  lesenfants.  Illsast  nn-MifMMtttPnRaaTIVE  mkH^llm  mÊtt 
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(AU  QOUDRON  DE  NORWÈQE  PUR) 
't    ipeùr    T-n  "h  «.1  ation.    e't    Tpax 

Contre  RHUME 
BRONCHITE,  CATARRHE,  ASTH^ 
ENROUEMENT,  LARYNGITE,  etc. 

Bten  préférables    aux    Capsules   et   Bonbons,   qni    surchargent    l'esté 

sans  agir  snr  les  Voies  respiratoires. 

Les  Pastilles  Gréraudel  ne  contiennent  aucun  narcotique. 
$  dissolvent  entièrement  sous  l'influence  de  la  chaleur  buccale.  1m 
irds  et  les  enfants  peuvent  impunément  en  user  et  abuser  sans  < 
uconvénient.  C'est  une  supériorité  qu'elles  ont  sur  les  capsules,  h 
.  la  sève  de  pin  dont  l'enveloppe  gélatineuse  indigeste,  en  plus  des 
%nces  narcotiques,  morphine,  sels  d'opium,  codéine,  etc.,  qui  p 
3ur  être  adjoints,  déterminent  des  symptômes  d'empoisonnements  ^ 
uantité  absorbât. 


Après  Avoir  étudié  et  analyié  Im  dîTenea 
relations  da  goudron  et  leur  Biode  d*ad- 
inistratton.  il  a  été  reconnu  one  la  plupart 
réaentent  de  grandes  difficultés  j[»ratiquei  et 
urtout  qu'elles  ne  rénondent  point,  par  leur 
ode  d*inffestion,  au  Dut  désiro,  c'est4k-dire 
ssiploi  du  ifondrmi  pttr  inhalation  fCtM 
^TMS  de  fHtpùum. 


Après  avoir  isolé  anccessivenient  les  principal 
léments  oonstitutifii  du  goudron  et  expérimenté  i*i 


si  prennent  naissance  dans  le  mode  mômo  de  pré- 


aration  du  goudron,  çlosienrs  d*entre  eux  sont 
'une  àcreté  excessive,  irritent  et  enflamment  les 
luqueuses  avec  lesoueUes  ils  se  trouvent  en  contact, 
t  par  cela  même  détruisent  Taction  de  ce  précieux 
lédicament.  Par  dos  procédés  roéciaux  de  sélection, 
parvint  à  débarrasser  le  goum'on  de  ces  principes 
Qisibles.  Ce  premier  résultat  acquis,  M.  Géraudel 
inspirant  des  travaux  de  Gubler,  Sales-Girons, 
bevandier,  etc.,  rechercha  les  moyens  les  plus  sim- 
les  de  faire  pénétrer  dans  les  voies  respiratoires 
>  goudron  quil  avait  ainsi  obtenu.  H  rechercha 
osuite  son  degré  de  volatilité,  puis  la  préparation 
ni  favoriserait  le  mieux  cette  vaporisation. 

Ces  études  lui  démontrèrent  que  la  bouche  cons- 
itue  Tappareil  inhalateur  le  plus  nmple  et  le  plus 
arfait. 

Les  nombreuses  manipulations  auxquelles  il  avait 
A  se  livrer  lui  permirent  de  formuler  la  préparation 
at   refficacite  est  aujourd'hui  reconnue  par  la 
jorité  des  médecins  et  chimistes  qui  Tout  expéri- 
kntée. 

|£n  résumé,  M.  Géraudel  est  arrivé  à  donner  au 
mdron  son  maximum  de  possibilité  thérapeutique 
à  trouver  llnhalateur  le  nlus  commode  et  le  nlus 


Pendant  la  snedon  des  Pj 
Géraudel,  Tair  qne  l'on  ms 
charge  de  Tspenrs  de  gondroi 
transporte  directement  sxir  1^ 
du  mal  ;  c*est  à  ce  mode  d'act::i 
spécial,  en  mdme  temps  qui 
composition,  qne  ces  Pastillea  doiTej 
efficacité  réelle  dans  tontes  les  afi 
contre  lesquelles  le  Goudron  est  coa 
—  Très  utUea  aux  fumewrs,  mux  f» 
quifaUffuent  de  la  voix  et  à  celles  | 
exposées,  dans  leurs  travaux^  à  reqn 
poussières  ou  des  txipeurs  irrOanks* 

Les  Pastilles  Géraudel  sont 
Pastilles  de  Goudron  récom 
Jury  international  de  r£xpositio 
selle  de  1878.  Expérimentées  par 
ministérielle,  sur  l'avis  du  CSonseil 
Autorisées  en  Russie  par  le  Gou 
impérial,  sur  l'approbation  du  Od 
dical  de  l'Empire, 

L*ÉTUI  :  1^60  DANS  TOUTES  PSAdf 

Envoi  franco  contremandat-poste  adressé  iA 

A.  GÊRAUQEL 

Pharmacien  à  SAÎnte^MùiebOttli 


•  1. 
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"t-*        Le  pwMttfet  le  dipvKUf  !• 

2;^^    plus  utile  et  le  plus  commode. 

Trte  iMlti  M  

CTIteAiri^  WownjiMUfdM BOITES BLEUBt 

^s&mùf;    __      _ "'■ 

1  IrT  M  U  m  hcMe  (M  onba* 
3tr.lM  bo-Ea  (lOS  onfLa) 

ÏDLeUKCE  Xf  nirtum   lun  oButua  aoira 

/IL_^*     lépH:IV-LEROT,mhnN,2 


SOURCE  ROUG 

SAINT-NECTAIBK 

Mon  t-Corna  dora 
La  plus  efficace  contre  l'aLêmie,  ralbtUDÎi 
goutte  et  ftffaibliBtemeata,  —  GuUer,  —  i 
—  ■«rpla,  —  C*nn,  —  Bcinrean. 
Vents:  Maison  ADAH,  31,  boulerard  c 
liens,  et  Uarehanda  d'Uaui,  —  ttO  cent. 
leUle. 


VIENT   DE    PARAITRE   : 

X880 

DlUAIRE  MEDICAL  ET  PHARMACEUTIQUE  DE  LA  FRAI 

Du  D'  Frlix  ROUBAUD 

!  ET  ALMAKACH  GËNËRAL  DE  HMCIl  ET  DE  PHARMACIE 

^,  DE  L'UNION  MÉDICALE  (RÉUNIS) 

'  ,  41°  année.  Prix  :  4  francs 

^t  ouvrage  entièrement  refait  avec  les  pins  granila  soins  et  à  l'aide  de  docuineatt  otfici 
' 'récent»,  prtentera  désormais  loiita  l'eiacdtnde  possible  et  pourra  6iib  consulté  avec  sécur 
i'  S'mév«aM»r  à  rAdml«liilratl*n,  51,  *bm  <le  I*  IHnnnitiP, il  Pnrin. 


IN  DE  VIVIEN  (Med  D'OR) 
EXTRAIT  DE FOIEdeMORUE 


^eurs; contient  Ôgr.l2  d^xtrait  Natoral  put 
^erëe,  soit  exactamant  les  principes  actifs 
le  Huile  do  Uonie  de  1"  qualité,  3  tr.  50 
iBAsiis  D*BxTnAiT  CRtaôcfri  .  .  3  (r.  GO 
'boulevard  de  Strasbonrg,  Pari» 


tkt  pltu  agréa 
'  FaeUite  la  Dm 
^        A—tre  ta  boi 

M  FfMsnt  ou  wTi 
r    di/aulêtUercm 


■t  /ùvaratie  Ot  l'AeatUmU  At  UéiUeine\  \ 


Jtapport  /avorame  0»  l'AeaaimU  Oe  Médecine 


VnoleoK  ponr  1m  Mil 


>  Inom—  dn  o< 


CAPVER 


■rlaalraa.  la  Fola.  «•  FEMomaa,  la  Hteionrho 
«laMtoMUOootM.  -  CAO  TKAKSPOSTÉE  TSÈSS 
u  cusM  Ds30Mmnui,MBiMMeik»naii  1 

PAiia.  Entrepôt:  Rae  Saint-Jacqoe 


Alûnentation  des  Enfant 

LACTAMYLE 

AGml  ItetMtfiHn  nUk.  Fiipué  im  <i  LAIT  SUIES 

tToarritaT»  mtloaamila  des  «iiibirtB  et  im  peraeaaam  dMJh 
Seule  composltloa  pouTant  véritablement  remplacer  le  I 
maternel.  AiSrfiiMnldi0MtiU*a(aaal>iiiIal>J«,laI.ai:TAMT] 
contient  tous  les  éléments  propres  à  la  AiriDstJaii  daa  ina»al 
•t  d«a  o*  et  à  l'earlcblssement  dti  lioaida  aatigiUa. 
ProphrlaKie  icieDtifiqne  dn  Radutisms  et  de  l'Athrepil 


FBRRUQINBnSB,  ACIDX7LS,   €AXMUn  (0OR8E) 

Facitlt6  db  iféDBCiNB — THÉRAPBTTTIOnB — Cours  db  M .  Gublbr 

Les  eaux  minérales  de  France....  «  Pourquoi  allons-nous  chercher  à 
V  TEtran^i  les  Eaux  ferrugineuses,  acidulées,  gazeuses,  dont  nous  sommes 
(I  admirab  •  mon  pourvus?  La  Corse  ne  fournit-elle  pas  la  première  eau  de 
f  ce  genres  comme  richesêe  en  aeùle  carbontqtMe  libre  et  en  carbonate  de  fér, 
«  En  effet,  Tean  d'Oreanw,  diaprés  la  belle  analyse  de  M.  Po^f^inle,  ne 
«  contient  pas  moins  de  12  centigrammes  de  sel  ferrugineux  par  litre,  tandis 
«  que  PynM#iit  n'en  a  guère  que  5  centigrammes,  fltobWAlbaeli  7,  et  le 
«  F«vli«»ée  0pii  0  seulement.  » 

ACAnmmïïm  nm  MÊmnmcMivm  nm  mfawub 

Rapporteur  :  le  ly  POOGIALB 

Membre  du  Conseil  de  santé  des  armées,  professeur  à  l'Ecole  nationale  da 
Val-de-Grâce. 

L*Eatt  d'Orezsa  est  toès  remarquable  par  la  proportion  élevée  d'acide  car- 
bonique, de  carbonate  de  fer  et  de  manganèse  qu'elle  contient;  parmi  leff  eanx 
ferrugineuses  aucune  ne  peut  lui  être  comparée,  n 

La  Chlorose  et  la  Phthisie  pulmonaire.  —  Efficacité  des  prépùraJtioiM 
ferrugineuses  y  par  le  docteur  OALLARD,  médecin  en  chef  de  la  PitU  et  de  la 
Compagnie  du  Chemin  de  fer  d'Orléans. 

<t  n  faut,  pour  les  pbthisiqueSi  suivre  les  conseils  de  Louis  et,  aux  prépara- 
tions ferrugineuses,  substituer  les  eaux  minérales  ferrugineuses,  prises  en 
boisson  au  moment  du  repas.  Et'JBau  «f'Ore«r«a  est  celle  qui  est  la  mieux 
supportée  par  les  malades,  comme  aussi  par  les  femmes  dont  la  chlorose  est 
sous  la  dépendance  d'une  maladie  des  organes  génitaux  internes. 

«  Ce  sont,  dit  le  savant  clinicien,  en  parlant  des  Eaux  ferrugineuses,  de  a  agents 
médicamenteux  que  nous  ne  pouvons  employer  à  Thôpital,  mais  qui,  dans  la  clien- 
tèle civile,  nous  rendent  les  plus  importants  services.  Ùeau  d*Orezza  est  celle  qui  est 
le  mieux  supportée  par  les  malades.  Elle  doit  cet  avantagei  non  pas  tant  à  la  quantité 
de  fer  qu'elle  contient,  et  qui  dépasse  celle  de  toutes  les  autres  eaux,  similaires,  qu*à 
la  forte  proportion  d*acide  carbonique  libre  et  aux  bases  alcalines  qui  entrent  égale- 
ment dans  sa  composition.  Ce  sont  là,  en  effet,  des  éléments  essentiels  qui  favo- 
«"^«ent  singulièrement  le  travail  de  la  digestion  et  rendent  ainsi  plus  facile  Tabsorp- 
1  du  véritable  principe  médicamenteux  qui  est  le  fer.  » 

jCS  indications  thérapeutiques  du  fer  et  de  Tacide  carbonique  découlent  de 
rs  eâets  physiologiques.  Le  fer  est  donc  indiqué  dans  Tanémie,  la  chlorose 
tous  les  troubles  qui  en  dépendent  ;  dans  les  convalescences  des  maladies 
aiguës,  telles  que  la  névre  typhoïde  et  la  pneumonie  ;  dans  les  cachexies  palu- 
déenne, mercurielle  et  saturnine  ;  dans  les  diathèses  syphilitique,  scrofulense, 
tuberculeuse  et  cancéreuse,  enfin  dans  le  diabète.  L*acide  carbonique  est  mirtoiit 
utilisé  dans  les  affections  stomacales,  gastralgies,  gastrites,  crampes,  Tomiss^ 
ments,travail  delà  digestion  et  rendent  ainsi  plus  facile  l'absorption  du  vârltable 


-^        ■■*     X  «1  •   ^  «%«>*^  ^^^^^  ^^  mm  ««•  ^Im  .•  r         .*«bX       1.         ^ . 


COTON  IODÉ 


PpéM««  par  4.  TBOMAS,  Pk>rma«lM  *»  *'•  ClUM 
zrolMir  de  TteWe  «prfrimre  <te  pharvtaeù  de  Parti,  —  a.  arenoe  d'Italie,  Part 
ut  où  l'iode  est  applicable  i  la  Burhm  de  la  peau,  on  emploie  avec  de  grands  avaa 
coton  ioM.  C'est  l'agent  le  pins  favorable  t  l'absorption  de  l'iode  par  la  peau  ui 

âaer^qae,  dont  on  peut  (i^aduer  las  eBèta  fc  voloaté,  il  remplace  avec  avantage  li 
moutarde,  l'huile  de  eroton  tiglitun,  les  empl&tres  êmétiBêa.  le  thapsia  et  aouven 
es  vésioatoires.  On  a  ditoDu  le  suocàs  les  ^uséclatants  dans  les  bteltsax  de  Paria 
lago,  1«  pleurodynie,  les  douleurs  artientaiTes  du  genoux,  de  l'épaule,  les  épanche 
irtioîilaires,  les  épaBehemmitB  dans  la  plèvre,  les  engorgenwnte  gauriionnalres,  etc., 
guMs  Bn^B  lësioD  de  la  peau  en  on  court  eipaoe  de  temps.  —  Fris  du  faeun  « 

3  fr.  50.  —  5e  trouve  dan  tmtUt  Ut  pharmaciei. 
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EAU  AKtENWAU  ÉMUEMIIENT  lECOlUTITUANTE 

Enfants  Débiles  ~~ Maladies  de  li  Pe&t  at  dM  Os 


LA  BOURBOULE 


Rbvnatiaaês  —  voies  TespirMoirea 

MËiBE  ~  BiABtTE-ntwES  imtwwi  imiw 


i 


Ckiutte,   Rhumatismes,   Diathèsa  horique 


EINTURE    DE    COCHEUX 


(Itc  preparatioQ,  qm  ne  contieat  que  la  colchiciDe,  pniici|>a  acIiJt  da  col- 
bc,  n'a  aucune  action  sur  le  tube  digestif,  et  ne  cause  jamais  de  trtMblt 
Ibtô  du  cerveau. 
Ke:  une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d'eau  sucrée. 


